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Ein  in  der  Jenaer  Chirurgischen  Universitätsklinik  beobachteter 
Fall  primären  Sarkoms  des  Duodenum  gab  die  Veranlassung  zu 
dieser  Arbeit.  Beim  Studium  einschlägiger  Fachwerke  fiel  es  mir 
auf,  wie  wenig  Berücksichtigung  das  Sarkom  des  Darmes,  speziell 
das  des  Dünndarmes,  fand.  Auch  war  die  Schilderung  dieser  seltenen 
Erkrankung  keineswegs  eine  einheitliche.  Es  war  daher  nötig,  um 
mir  selbst  ein  Bild  entwerfen  zu  können,  möglichst  alle  in  der 
Literatur  erwähnten  Fälle  zu  sammeln  und  zu  bearbeiten. 

Die  recht  umfangreiche  Literatur  reicht  bis  zum  Jahre  1864 
(Wallenberg)  zurück;  aber  erst  1892  erschienen  die  ersten  zusammen¬ 
fassenden  Arbeiten  von  Baltzer  und  Madelung,  die  14  bis  dahin 
veröffentlichte  Fälle  bearbeiteten.  Die  folgenden  Jahre  brachten 
zahlreichere  Beobachtungen;  so  konnte  Bheinwaldt  1900  45  *)  und 
Libman  1901  49  Fälle  zusammenstellen.  In  einer  Arbeit  Lecenes 
von  1904,  die  jedoch  die  auf  das  Duodenum  beschränkten  Sarkome 
nicht  berücksichtigt,  werden  bereits  84  Fälle  erwähnt,  denen  der 
Verfasser  in  einer  weiteren  Arbeit  1907  noch  5  Fälle1 2)  hinzufügt. 
Mir  gelang  es,  zu  diesen  87  Fällen  Lecenes  noch  weitere  46  in  der 
Literatur  aufzufinden,  abgesehen  von  einer  kleinen  Anzahl,  deren 
Literatur  mir  nicht  zugänglich  war.  So  konnte  ich  die  Arbeiten 
von  Moynihan  und  Albertin  et  Leriche,  die  Lecene  berücksichtigt, 
nicht  erlangen.  Eine  Trennung  der  Sarkome  des  Duodenum  und 
unteren  Dünndarms,  wie  Lecene  sie  beliebt,  halte  ich  nicht  für 
tunlich,  da  beide  zu  viel  Gemeinschaftliches  haben,  ein  Ubergreifen 
der  Erkrankung  vom  oberen  auf  den  unteren  Dünndarm  außerdem 
recht  häufig  ist.  Meine  Arbeit  soll  daher  einer  Betrachtung  der 
primären  Sarkome  des  gesamten  Dünndarms  gewidmet  sein.  Eine 
nochmalige  Bearbeitung  desselben  Themas  könnte  nach  den  zu¬ 
sammenfassenden  Arbeiten  der  letzten  Jahre  überflüssig  erscheinen. 
Ich  glaube  aber,  daß  mir  eine  gewisse  Berechtigung  hierzu  schon 


1)  Ein  Fall  doppelt  gezählt:  Mikulicz -Zuralski. 

2)  Zwei  Fälle  doppelt  gezählt:  Rhein waldt- Stein thal. 
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die  große  Zahl  der  von  mir  gesammelten  Fälle  —  es  sind  140  — 
gibt,  da  dadurch  die  Resultate  früherer  Autoren  in  manchem  Punkte 
verbessert  werden  können.  Es  kommt  hinzu,  daß  einige  strittige 
Fragen  von  Wichtigkeit  in  den  erwähnten  großen  Arbeiten  nur 
geringe  Berücksichtigung  fanden.  Um  nun  nicht  über  den  Rahmen 
einer  Dissertation  hinauszugehen,  werde  ich  mich  vorwiegend  mit 
der  Erörterung  dieser  strittigen  Punkte  befassen,  allgemein  Aner^ 
kanntes  dagegen  nur  kurz  streifen. 

Zunächst  möge  der  manches  Interessante  bietende  erwähnte 
Fall  primären  Duodenalsarkoms  berichtet  werden: 

L.  H.,  40  jährige  Frau,  Fabrikarbeiterin,  aufgenommen  in  die 
Chirurgische  Universitätsklinik  zu  Jena  am  7.  X.  1906.  Anamnese: 
Vater  an  Altersschwäche,  Mutter  an  Herzfehler  gestorben.  Die 
Patientin  will  bis  vor  10  Wochen  immer  gesund  gewesen  sein.  Als 
sie  damals  nach  der  Y/aldarbeit  Milch  trank,  wurde  sie  plötzlich 
von  Übelkeit  befallen,  sie  mußte  Blut  erbrechen,  ähnlich  wie  Kakao 
aussehend.  Dann  wieder  Wohlbefinden,  nur  zuweilen  Schwäche¬ 
zustände.  3  bis  4  Wochen  später  verspürt  die  Frau  im  rechten 
Hypochondrium  einen  Tumor,  der  auf  den  Magen  drücken,  bald 
nach  abwärts,  bald  nach  oben  drängen  soll.  Neben  diesen  Emp¬ 
findungen  bestehen  andauernde  leichte  Schmerzen  im  rechten  Hypo- 
hondiium,  die  auch  nach  der  Schulter  und  in  den  Rücken  ausstrahlen. 

Status.  Mageie,  etwas  anämische  Frau.  Gesunde  Brust¬ 
organe.  Bauchdecken  schlaff.  Im  rechten  Hypochondrium  in  der 
Gegend  der  Gallenblase  ein  rundlicher  leicht  verschieblicher  Tumor. 
Ausgesprochene  Wanderniere  rechts.  Magen  steht  einen  Querfinger 
unter  dem  Nabel.  Urin:  ohne  Befund.  Temperatur  normal.  In 
den  nächsten  Tagen  klagt  die  Patientin  viel  über  üblen  Geschmack 
im  Munde  und  dauernden  „heimlichen“  Schmerz  im  rechten  Hypo¬ 
chondrium.  Der  Tumor  hat  sich  seit  der  Aufnahme  deutlich  ver¬ 
größert. 

10.  X.  06.  Operation  durch  Herrn  Geheimrat  Riedel: 

In  Chloroformnarkose  Schnitt  im  rechten  Rectus.  Wenig  klares 
beruui  im  Bauch.  Es  liegt  ein  mit  der  Unterfläche  der  Leber  und 
dem  Querdarm  durch  dünne  Bindegewebszüge  verwachsener  Tumor 
von  etwa  Hühnereigröße  vor.  Der  Tumor  haftet  dem  Duodenum 
dicht  hinter  dem  Pylorus  an  der  Vorderfläche  fest  an.  Er  ist 
hockng,  blaurötlich  gefärbt  und  macht  den  Eindruck  eines  Häm¬ 
angioms,  ausgegangen  von  der  Schleimhaut  der  vorderen  Duodenal- 
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wand.  Yon  dieser  fällt  ein  etwa  markstückgroßes  Stück  beim  Aus¬ 
lösen  des  Tumors  aus.  Die  Duodenalwunde  wird  quer  vernäht  mit 
Catgut  und  zwei  Etagen  Seide.  Schluß  des  Bauches  und  der  Haut. 
Heilungsverlauf  bietet  nichts  Besonderes.  Patientin  wird  bei  vollem 
Wohlbefinden  entlassen. 

Die  Angaben  über  das  weitere  Schicksal  der  Patientin  ent¬ 
nehme  ich  einer  Mitteilung  des  Herrn  Dr.  med.  Mitschke  in 
Katzhütte,  dem  ich  hierfür  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  aus¬ 
sprechen  möchte:  Die  Patientin  stellte  sich  etwa  ein  Jahr  vier 
Monate  nach  der  Operation  vor;  sie  hatte  während  dieser  Zeit 
keinerlei  Beschwerden  von  seiten  des  Magen -Darmtractus  gehabt, 
befindet  sich  in  gutem  Ernährungszustand,  ist  voll  erwerbsfähig; 
ein  Tumor  ist  nicht  nachzuweisen. 

Makroskopische  Beschreibung  des  Tumors:  Der  Tumor  ist  von 
rundlicher  Form,  41j2  cm  im  Durchmesser  haltend.  Zum  Teil  ist  er  mit 
höckrigen  Vorsprüngen  versehen.  An  der  dem  Darm  zugekehrten  Seite, 
aus  dessen  Wand  er  herausgeschält  worden  ist,  trägt  er  einen  konisch 
zulaufenden  2  cm  im  Durchmesser  haltenden  Stiel,  an  dessen  Übergang 
zum  eigentlichen  Tumorkörper  ringförmig  der  Rest  der  bei  der  Ex¬ 
stirpation  abgetrennten  Darmwand  haftet.  Auf  dem  Durchchnitt  zeigt 
der  Tumor  im  Stiel  und  proximalen  Teil  des  Tumorkörpers  derbere 
Konsistenz  von  rötlichgrauer  bis  grauweißer  Farbe.  Die  distalen 
Zweidrittel  sind  rötlichbraun  gefärbt,  nur  an  der  Peripherie  die 
Farben  des  proximalen  Teiles  zeigend  und  nur  im  Innern  mit  ver¬ 
schiedenen  grauweißen  Einlagerungen  versehen,  im  ganzen  von 
lockerer  weicher  Konsistenz,  besonders  im  Innern,  wo  sich  ver¬ 
schiedene  kleinere  und  bis  zu  Bohnengröße  sich  ausdehnende  Hohl¬ 
räume  finden,  so  daß  hier  das  ganze  Gewebe,  welches  diffus  mit 
Blutungen  durchsetzt  ist,  einen  schwammartigen  Eindruck  macht. 
Nach  außen  ist  der  Tumor  von  einer  zarten  glänzenden  Kapsel 
umschlossen. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  sind  Präparate  teils  in  der 
sagittalen,  teils  in  der  horizontalen  Ebene  herausgeschnitten  worden, 
in  Formolalkohol  gehärtet,  in  Paraffin  eingebettet  und  mit  Häm¬ 
alaun- Eosin,  andere  nach  van  Gieson  gefärbt  worden. 

Mikroskopischer  Befund:  Auf  dem  Sagittalschnitt  zeigt  sich, 
daß  der  Stil  nach  außen  zu  umgrenzt  ist  von  Muskelschichten,  die 
ihrer  Anordnung  nach  den  Schichten  der  Darmwand  entsprechen, 
doch  so,  daß  dem  Stiel  direkt  anliegend  zunächst  Längsmuskulatur 
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und  nach  außen  Ringmuskulatur  kommt,  so  daß  es  den  Eindruck 
macht,  als  ob  der  Stiel  durch  die  Muskelschichten  der  Darmwand 
hindurchgewuchert  und  sie  an  seiner  Peripherie  aufgerichtet  hat. 
Der  Stiel  selbst  ist  nach  dem  Darmlumen  zu  von  einer  dünnen 
lockeren  bindegewebigen  Schicht  überzogen,  über  der  das  Epithel 
der  Darmschleimhaut  wohl  erhalten  ist.  Die  eben  beschriebene 
Muskulatur  entspricht  dem  bei  der  maskroskopischen  Beschreibung 
erwähnten  ringförmigen  Rest  der  Darmwand.  Von  ihm  geht  dann 
der  Serosaüberzug  des  Darmes  aus,  um  an  der  Peripherie  des 
Tumors  die  Kapsel  für  denselben  zu  bilden.  Der  Tumor  selbst 
grenzt,  wie  oben  erwähnt,  dort,  wo  er  die  Muskelschicht  durchsetzt, 
direkt  an  die  Längsmuskulatur  an.  An  manchen  Stellen  ist  er 
scharf  gegen  diese  abgesetzt,  oft  schiebt  er  sich  soeben  zwischen 
einzelne  Muskelfasern  hinein,  während  er  in  seinem  übrigen  Teil 
gegen  den  Serosaüberzug  scharf  abgegrenzt  bleibt.  Der  Stiel  des 
lumors  besteht  aus  einer  einzigen  Masse  sich  nach  allen  Richtungen 
durchsetzender  Züge  von  Spindelzellen,  nur  an  ganz  vereinzelten 
Stellen  für  ein  zartes  Zwischengewebe  Raum  lassend.  Äußerst 
spärlich  sind  zarte  Gefäße  darin  anzutreffen,  ein  Bild,  das  sich  erst 
in  der  Masse  des  Tumors  ändert.  Die  Gefäße  nehmen  an  Zahl 
und  Größe  mehr  und  mehr  zu,  je  mehr  man  sich  dem  Zentrum  der 
Tumoimasse  nähert.  Vahe  dem  Stiel  sind  sie  zunächst  noch  in  der 
diffusen  Masse  von  Spindelzellen  eingebettet  und  sehr  dünnwandig. 
Mehr  im  Innern  des  lumors,  dort  wo  die  Masse  von  diffusen 
Blutungen  durchsetzt  ist,  sind  die  Gefäße  besonders  groß,  teilweise 
Hohlräume  bis  zu  Bohnengröße  bildend.  Diese  stellen  die  Durch¬ 
schnitte  der  oben  erwähnten  cystischen  Hohlräume  dar.  Ihre 
Wandung  ist  meist  sehr  dünn  und  ist  entweder  durch  einen  dichten 
Wall  von  Tumormasse  oder  von  einzelnen  Inseln  derselben  umgeben, 

*(/  überhauPt  m  dem  zarten  weitmaschigen  mit  massenhaften 
Blutungen  durchsetzten  Zwischengewebe  hier  im  Innern  des  Tumors 
größerer  oder  geringerer  Menge  auftreten.  Stellenweise  gewinnt 
man  den  Eindruck,  als  wenn  die  Gefäßwände  nur  aus  Tumorzellen 
n  C  wei den.  Im  übrigen  ist  die  ganze  mit  Blutungen  durch¬ 
setzte  Masse,  je  mehr  man  sich  der  Peripherie  nähert,  von  enger 
zusammengelagerten  Inseln  der  Tumormasse  und  schließlich  gegen 
n  ,er0Saöberzug  zu  ebenso  wie  im  Stielteil  durch  dicht  an- 
J  eip^agei  te  und  sich  durchflechtende  Spindelzellen  umschlossen, 
-auütii  sich  also  um  ein  Spindelzellensarkom,  das  im  Innern 
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diffuse  Blutungen  aufweist.  Offenbar  bat  es  sich  zwischen  Serosa 
und  Muskulatur  entwickelt,  indem  es  die  letztere  zunächst  vor  sich 
hertrieb  und  dann  bis  unter  die  Mucosa  durchbrach.  Hierfür  spricht 
einmal  die  Abkapselung  der  Haupttumormasse  durch  den  Serosa- 
überzug,  dann  die  Aufrichtung  der  Darmwandmuskulatur  am  Be¬ 
ginn  des  Stieles  gegen  das  Darmlumen  zu  und  das  Wohlerhaltensein 
der  Darmschleimhaut  über  der  Stielkuppe.  Man  kann  daher  mit 
größter  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß  der  Tumor  von  dem 
Bindegewebe  zwischen  Serosa  und  Muskulatur  seinen  Ausgang  ge¬ 
nommen  hat. 

Ehe  ich  mich  dem  spezielleren  Teil  meiner  Arbeit  zuwende, 
mögen  einige  statistische  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Dünndarm¬ 
sarkome  überhaupt  sowie  im  Vergleich  zu  den  Karzinomen  erwähnt 
werden.  Nach  Nothnagel  fanden  sich  in  den  Jahren  1882 — 1893  im 
Wiener  Allgemeinen  Krankenhaus  unter  21358  Sektionen  =  2125  Kar¬ 
zinome,  von  denen  243  den  Darm  betrafen  (5  Duodenum,  6  Ileum) 
sowie  274  Sarkome,  davon  3  im  Darm  —  je  1  im  Ileum,  Coecum 
und  Rectum,  ferner  61  Lymphosarkome,  davon  9  im  Darm  (1  Duo¬ 
denum,  3  Jejunum,  3  Ileum,  2  Coecum).  Müller  fand  in  Bern  bei 
521  Karzinomsektionen  41  mal  den  Darm  betroffen,  unter  102  Sarkom¬ 
sektionen  nur  1  mal  den  Darm  (Ileum).  Verhältnismäßig  hoch,  etwa 
1  °/oo?  sind  Smolers  Zahlen:  13  Darmsarkome  bei  13036  Sektionen 
des  Prager  Pathologischen  Institutes.  Schließlich  mögen  noch  die 
Zahlen  des  Münchener  Pathologischen  Institutes  Erwähnung  finden: 
es  fanden  sich  unter  359  Sarkomen  in  den  Jahren  1876 — 1889  =  4 
im  Darm  (2  Coecum,  2  Rectum).  Diese  statistischen  Angaben  be¬ 
weisen  zweifellos,  daß  das  Darmsarkom  eine  sehr  seltene  Erkran¬ 
kung  ist,  sie  lassen  jedoch  nicht  den  Schluß  zu,  daß  irgend  ein 
Darmabschnitt  besonders  bevorzugt  sei,  dazu  sind  sie  noch  viel  zu 
gering.  Ein  sicherer  Schluß  wie  bei  dem  Karzinom  ist  daher  kaum 
möglich.  Von  diesem  wissen  wir,  daß  es  im  Dünndarm  extrem 
selten  vorkommt.  So  fand  Kanzler  nur  25  sichere  Fälle  primären 
Jejunum-Ileumkarzinoms1).  Lecene  bezeichnet  es  im  Vergleich  zum 
Sarkom  als  „infiniment  plus  rare“.  Nur  das  Duodenum  und  hier 
wieder  die  Papille  ist  etwas  häufiger  betroffen,  aber  doch  noch 
recht  selten,  kommt  doch  nach  einer  von  Fenwick  mitgeteilten 


9  Nicht  „Sarkom“,  wie  Kausch  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  1907 
unter  dem  Artikel  „Darmsarkom“  angibt,  um  dessen  Seltenheit  zu  beweisen. 
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Statistik  Londoner  Hospitale  erst  auf  1500  bis  2000  Sektionen  ein 
derartiger  Fall. 

Beim  Sarkom  können  wir  uns  überhaupt  nur  aus  umfassendsten 
Literaturangaben  ein  Bild  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  in 
den  einzelnen  Abschnitten  des  Verdauungsapparates  machen.  Die 
größte  und  neueste  Zusammenstellung  geben  uns  Corner  und  Fair¬ 
bank:  von  175  Sarkomen  des  Verdauungsapparates  entfielen  auf 
den  Ösophagus  14,  Magen  58,  Dünndarm  65,  Blinddarm  20,  Dick¬ 
darm  11,  Mastdarm  7.  Die  Übergangssarkome  des  Mundes,  Rachens 
und  Afters  wurden  nicht  berücksichtigt.  Es  geht  hieraus  hervor, 
daß  Dünndarm  und  Magen  am  häufigsten  betroffen  werden,  an¬ 
schließend  hieran  die  Grenzgebiete  Ösophagus  und  Blinddarm,  selten 
der  untere  Darmabschnitt.  Es  wird  hierdurch  die  ikngabe  'der 
meisten  Autoren  widerlegt,  daß  Sarkome  des  Dünndarms  und 
Rectums  etwa  gleich  häufig  seien.  Sie  stützt  sich  auf  die  kleine 
und  veraltete  Zusammenstellung  Krügers  von  1894  (Dünndarm  16, 

lleum  und  Coecum  1,  D  ünn-  und  Dickdarm  1,  Rectum  16).  Schaltet 

•  • 

man  hieraus  die  keineswegs  seltenen  Sarkome  des  Anus  mit  Über¬ 
gang  auf  das  Rectum  aus,  so  dürften  nicht  viele  Fälle  wirklicher 
primärer  Rectumsarkome  übrig  bleiben.  Von  Krügers  16  Fällen 
sind  13  im  untersten  Teil  des  Rectums  gelegen,  bei  3  ist  keine 
genaue  Lokalisation  angegeben,  durchaus  einwandsfrei  ist  kaum 
ein  Fall.  Die  von  früheren  Autoren  gemachten  Angaben  über  die 
genauere  Lokalisation  der  Sarkome  in  den  einzelnen  Abschnitten 
des  Dünndarms  selbst  kann  ich  übergehen,  da  ich  alle  diese  Fälle 
in  meine  Arbeit  einbezogen  habe.  Nur  Libmans  Zusammenstellung 
mag  Erwähnung  finden,  weil  mir  ein  Teil  der  von  ihm  angeführten 
Literatur  nicht  zugänglich  war.  Nach  Libman  fand  sich  das  Sarkom 
15  mal  im  Duodenum,  18  mal  im  Jejunum  und  lleum,  14  mal  im 
lleum  und  o  mal  im  gesamten  Darmtractus.  Unter  meinen  140 Fällen 
ist  05  mal  eine  nähere  Lokalisation  angegeben,  in  den  übrigen 
Fällen  handelte  es  sich  stets  um  Teile  des  frei  beweglichen  Dünn¬ 
darms  (Jejunum  oder  lleum).  In  15  Fällen  betraf  die  Erkrankung 
das  Duodenum,  6  mal  hiervon  gleichzeitig  den  unteren  Dünndarm. 
29  mal  war  das  Jejunum  ergriffen,  hiervon  6  mal  Übergang  auf  das 
lleum,  46  mal  das  lleum,  hiervon  26  im  untersten  Abschnitt,  von 
denen  wiederum  6  auf  das  Coecum  Übergriffen.  5  Fälle  betrafen 
schließlich  den  ganzen  Dünndarm.  Zu  erwähnen  ist  noch,  daß 
Autoien  (Fried,  Genersich,  Gregoire)  das  Meckelsche  Divertikel 
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als  Ausgangspunkt  für  ihre  Fälle  von  Darmsarkom  ansehen.  Ein 
derartiger  Schluß  darf  jedenfalls  aber  nur  unter  größtem  Vorbehalt 
gezogen  werden,  da  ein  divertikelartiges  Ausziehen  der  Darm  wand 
bei  harten  nicht  zu  Erweichung  neigenden  Sarkomen  —  um  solche 
handelt  es  sich  hier  —  nichts  Seltenes  ist.  Bemerkenswert  an  der 
Lokalisation  der  Sarkome  ist  die  Seltenheit  im  obersten  Dünndarm 

—  kaum  11  Proz.  —  und  die  allmähliche  Zunahme  nach  unten  hin 
bis  zur  höchsten  Steigerung  am  Ileumende. 

Von  den  wenigen  Fällen,  bei  denen  das  Sarkom  über  den 
Dünndarm  hinausging,  verdient  besonders  der  Fall  Lehmanns  Inter¬ 
esse:  „Der  Darm  vom  Rectum  an  ist  seiner  ganzen  Länge  nach 

—  nur  die  obersten  Dünndarmschlingen  in  einer  Strecke  von  x/2  m 
ausgenommen  —  in  ein  gleichmäßig  von  der  Neubildung  befallenes, 
starres  Rohr  verwandelt.“  In  einigen  wenigen  Fällen  wurden  gleich¬ 
zeitig  Sarkome  des  Magens  oder  Pylorus,  auch  des  Colon  gefunden,  in 
keinem  aber  eine  so  ausgedehnte  Sarkomatose  wie  in  erwähntem  Falle. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Verschiedenartigkeit  der 
Sarkome  des  Dünndarms  sowohl  pathologisch-anatomisch  wie  auch 
klinisch,  da  der  Krankheitsverlauf  je  nach  der  Art  des  Sarkoms 
ein  recht  wechselnder  sein  kann.  In  128  Fällen  fand  ich  genauere 
Angaben  über  den  Bau,  der  Rest  wird  einfach  als  Sarkom  be¬ 
zeichnet.  Am  häufigsten  ist  das  kleinzellige  Rundzellensarkom  ver¬ 
treten,  nämlich  52  mal,  hiervon  4  Fälle  von  alveolärem  Bau.  Es 
folgt  das  Lymphosarkom  mit  39  Fällen.  Ob  diese  beiden  Arten 
in  allen  Fällen  auseinandergehalten  wurden,  ist  nicht  überall  mit 
Sicherheit  feststellbar,  da  in  einem  großen  Teil  der  Kranken¬ 
geschichten  ein  genauer  histologischer  Befund  fehlt.  In  einigen 
Fällen  wird  das  Rundzellensarkom  mit  Reticulum  versehen  be¬ 
schrieben,  so  daß  die  Annahme  wohl  berechtigt  erscheint,  daß  hier 
Verwechslungen  mit  Lymphosarkomen  vorliegen. 

Es  nimmt  diese  Form  des  Sarkoms  überhaupt  eine  gesonderte 
Stellung  ein.  Obwohl  einige  Arbeiten  der  letzten  Jahre,  so  vor 
allem  von  Kundrat,  einige  Klärung  gebracht  haben,  gilt  doch  immer 
noch  von  ihnen  das  Wort  Orths:  „Es  gibt  wenige  Gebiete  der 
pathologischen  Anatomie,  wo  eine  solche  Unklarheit,  ja  geradezu 
Verwirrung  herrscht,  und  wo  die  Lücken  in  unserem  Wissen  so 
weit  klaffen  wie  gerade  hier.“  Um  nur  eines  herauszugreifen,  das 
in  etwas  für  vorliegende  Arbeit  in  Betracht  kommt,  so  ist  es  die 
Verwechslung  mit  dem  malignen  Lymphom.  Während  es  sich  bei 
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diesem  ausschließlich  um  eine  Erkrankung  des  Lymphapparates 
handelt,  zeigt  das  Lymphosarkom  ganz  die  Eigenschaften  einer 
malignen  Geschwulst:  unbeschränktes  Einbrechen  in  die  Nachbar¬ 
gewebe,  Metastasenbildung,  exzessive  Malignität.  Es  ist  dies  die 
Norm  bei  den  veröffentlichten  Fällen  von  Lymphosarkom  des  Darmes. 
In  den  wenigen  Fällen  mit  relativ  gutartigem  Verlauf  könnte  man 
an  besondere  Unterarten  denken  oder  auch  an  Xrrtümer  bei  der 
histologischen  Untersuchung,  was  nach  Borst  keineswegs  aus¬ 
geschlossen  erscheint.  Um  so  leichter  ist  ein  Irrtum  möglich,  wenn 
nicht  der  Darmtumor,  sondern  nur  infiltrierte  benachbarte  Drüsen 
histologisch  untersucht  worden  sind,  oder  man  sich  gar  nur  auf  den 
makroskopischen  Befund  verließ.  So  berichtet  uns  Libman,  daß 
sich  eine  verkäste  tuberkulös  aussehende  Lymphdrüse  als  lympho- 
sarkomatös  erwies,  das  Umgekehrte  zeigte  Sternberg. 

Typisch  für  die  herrschende  Unklarheit  ist  eine  Arbeit  Deicherts, 
der  wechselnd  von  malignem  Lymphom  und  Lymphosarkom  spricht,  1 
in  seiner  zusammenfassenden  pathologisch-anatomischen  Diagnose 
erstere  Bezeichnung  auch  für  Darmtumoren  wählt.  Ich  habe  aus 
diesem  Grunde  diesen  Fall  nicht  bei  meiner  Zusammenstellung 
berücksichtigt,  zumal  es  sich  auch  nicht  um  eine  primäre  Dünndarm-  j 
erkrankuug  handelt,  sondern  eine  Inguinaldrüse  oder  wahrscheinlicher  i 
die  Appendix  der  Ausgangspunkt  ist.  Auch  der  bei  Krüger  zitierte  j 
Fall  Friedreichs  kann  nicht  unberücksichtigt  bleiben.  Es  soll  sich 
hier  um  ein  pseudoleukämisches  (malignes)  Lymphom  gehandelt 
haben:  Es  fanden  sich  30  Tumoren  in  Ueum  und  Jejunum,  ein  | 
größerer  Tumor  nahe  Coecum,  Schwellung  sämtlicher  Mesenterial¬ 
drüsen,  Geschwülste  in  rechter  Lunge  und  linker  Niere.  Klinischer  ä 
Verlauf:  Rascher  Kräfteverfall,  lod.  Es  ist  dies  ein  Befund,  der 
kaum  von  dem  vieler  als  Lymphosarkom  bezeichneter  Fälle  abweicht. 
Wenn  daher  die  Diagnose  in  diesem  Falle  richtig  war,  so  wird 
auch  manches  Lymphosarkom  des  Darms  hierherzuzählen  sein.  Da 
ein  Entscheid  hierüber  aber  selbst  bei  direkter  Beobachtung  des 
Falles  oft  kaum  möglich  sein  wird,  so  ist  er  nachträglich  selbstver¬ 
ständlich  unmöglich.  Ich  muß  es  daher  bei  dieser  Betrachtung 

bewenden  lassen,  ohne  im  einzelnen  den  Versuch  einer  kritischen 
Sichtung  zu  machen. 

xaL  dritte  itn  Darm  vorkommende  Sarkomart  ist  das  Spindel¬ 
ensarkom  zu  ei  wähnen,  es  ist  19  mal  vertreten.  Weiter  kommen 
m  Betracht:  ein  polymorphes  Sarkom  (Trinkler)  und  ein  eben- 
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solches  mit  RiesenzellenbilduDg  (Barkhardt).  Smoler  bezeichnet 
zwei  der  von  ihm  veröffentlichten  Sarkomfälle  als  „größer- 
zelliges“  und  „gemischtzeiliges“  Sarkom.  Als  Übergangsformen 
sind  za  erwähnen:  ein  Fibrosarkom  mit  Kalkeinlagerungen  (Lange), 
ein  Myxosarkom  (Mc  Burney),  zwei  Fibromyosarkome  (Fried, 
Koch),  von  denen  bei  dem  Fall  Kochs  die  sarkomatöse  Ent¬ 
artung  nicht  sicher  erscheint,  ferner  3  Myosarkome  (Babes  und 
Nanu,  Marwedel,  Steiner),  schließlich  ein  Osteosarkom  (Q,uenu). 
Babes  und  Nanu  schildern  ihr  Myosarkom  folgendermaßen:  „Wir 
|  können  den  Tumor  direkt  als  Myosarkom  bezeichnen  im  Sinne 
;  einer  Umwandlung  von  Muskelzellen  in  sarkomatöse  Zellen.“ 

|  Zweifellos  aus  einem  gutartigen  Tumor  —  einem  Myom  —  ging 
das  Sarkom  Steiners  hervor;  nur  der  äußerste  Teil  des  kolossalen 

i  7 

Tumors  war  sarkomatös  entartet.  Das  in  den  meisten  Zusammen¬ 
stellungen  als  Myosarkom  bezeichnete  Sarkom  Nikolaysens  habe 
ich  nach  dem  Vorgänge  Rheinwaldts  zu  den  Spindelzellensarkomen 
gerechnet,  da  nur  der  Titel  der  Arbeit  für  Myosarkom  spricht. 
Nicht  sicher  ob  nicht  ein  Spindelzellensarkom  erst  aus  einem 
Myosarkom  hervorgegangen  ist,  ist  es  bei  einem  Fall  Rheinwaldts. 
[Der  Autor  entscheidet  sich  für  ersteres.  Eine  besondere  Erörterung 
[bedarf  noch  das  einzige  bisher  beschriebene  Osteosarkom  Quenus. 
[Es  handelte  sich  um  einen  den  Dünndarm  stenosierenden  ring¬ 
förmigen  Tumor,  in  dem  mikroskopisch  Sarkomgewebe  von  alveo¬ 
lärem  Bau  sowie  Knochengewebe  nachgewiesen  wurde.  Quenu 
glaubt  das  Sarkom  als  sekundär,  primär  ein  Osteom  annehmen  zu 
müssen,  weil  die  von  Lecene  gegebene  Beschreibung  der  Dünn¬ 
darmsarkome  nicht  auf  seinen  Fall  zu  passen  scheint.  Nach  seiner 
Ansicht  kommen  folgende  vom  Gewöhnlichen  abweichende  Punkte 
bei  seinem  Fall  in  Betracht:  „.  .  .  il  n’y  avait  pour  ainsi  dire  pas 
de  grosseur,  mais  une  virole  au  point  retreci,  que  le  tissu  pathologique 
etait  tres  dur,  blanchätre,  que  le  retrecissement  etait  tres  marque 
et  annulaire,  que  les  ganglions  mesenteriques  etaient  indemnes.“ 
All  dies  ist  schon  bei  anderen  Dünndarmsarkomen  mehrfach 
beschrieben  worden,  neu  ist  nur  die  Knochenbildung.  Ossifizierende 
Sarkome  sind  aber  genügend  an  anderen  Körperstellen  beschrieben 
Worden,  als  daß  man  hieraus  einen  Zweifel  entnehmen  dürfte.  Auch 
Ber  protrahierte  Verlauf  spricht  nicht  gegen  Sarkom,  das  in  seltenen 
[Fällen  recht  gutartig  verlaufen  kann.  Dann  waren  auch  die  seit 
3  Jahren  bestehenden  Erscheinungen  leichte,  möglicherweise  nicht 
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im  Zusammenhang  mit  dieser  Erkrankung  stehende.  Ähnlich  lange 
bestanden  z.  B.  Darmerscheinungen  in  den  Fällen  von  Merrnet, 

7  Jahre,  Schmidt,  4  Jahre,  Schwabe,  3  Jahre,  ohne  daß  bei  der 
Obduktion  Ursachen  hierfür  zu  finden  gewesen  wären.  Aus  allen 
diesen  Gründen  ist  die  Annahme,  daß  es  sich  um  Osteosarkom  i 
handelte,  nicht  unberechtigt,  wenn  sich  selbstverständlich  auch 
Quenus  Ansicht:  Osteom  mit  sekundärem  Sarkom,  nicht  von  der 
Hand  weisen  läßt. 

Als  seltene  Abarten  der  Dünndarmsarkome  wären  noch  die 
Endotheliome  zu  erwähnen.  Drei  derartige  Fälle  sind  bisher  ver¬ 
öffentlicht  (Lehmann,  Schlagenhaufer,  Szobolew).  Melanosarkome 
werden  in  drei  Fällen  erwähnt  (Kompe,  Smoler,  Treves). 

„Bei  Sarkomen  wie  Lymphosarkomen  des  Darmes  ist  die  Regel, 
daß  sie  hier  primär  entstehen“,  schreibt  Nothnagel.  Eine  Bestätigung 
dessen  liefern  die  in  den  einzelnen  Krankengeschichten  veröffent¬ 
lichten  Befunde.  In  betreff  des  Lymphosarkoms  scheint  nur  Jalland 
anderer  Meinung  zu  sein:  „Lympho-Sarkoma  of  the  small  intestine 
as  a  primary  condition  is  extremely  rare,  and  we  must  regard  the 
growth  in  this  instance  as  probably  secondary  to  growth  elsewhere.“ 
Im  allgemeinen  dürfte  Nothnagel  recht  haben,  nur  in  Ausnahmefällen  • 
kommen  retroperitoneale,  mesenteriale  oder  Inguinaldrüsen  als  Aus¬ 
gangspunkt  in  Betracht.  Anders  steht  es  mit  dem  Melanosarkom. 
Es  erscheint  mir  durchaus  zweifelhaft,  ob  überhaupt  eines  der 
beschriebenen  primär  im  Darm  entstanden  ist.  Smoler  selbst  glaubt 
in  seinem  Fall  Metastasen  annehmen  zu  müssen  schon  aus  dem 
Grunde,  weil  einige  Jahre  vorher  eine  pigmentierte  Warze  von  der 
Hand  entfernt  worden  war.  Treves  beschreibt  dagegen  nur  ein 
Präparat  aus  dem  Museum  des  London  Hospital,  ohne  die  Vorge¬ 
schichte  des  Patienten  zu  berücksichtigen.  Es  findet  sich  hier  nun 
außer  den  Melanomen  des  Darmes  eine  melanotische  Inguinaldrüse. 
Es  ist  denn  doch  recht  zweifelhaft,  was  hier  das  Primäre  war.  Als 
lehrreich  möge  der  Fall  La  Roys  angeführt  werden,  der  zugleich 
als  Stütze  meines  Zweifels  dienen  mag:  Entfernung  einer  pigmen¬ 
tieren  Warze  von  der  Hand.  3  Monate  danach  im  Dünndarm 
ca.  1250  Knötchen  multipler  Melanome. 

Verschieden  nach  der  Art  ist  Größe  und  Wachstum.  Von  den 
infiltiativ  wachsenden  Sarkomen  mit  undeutlicher  Tumorenbildung 
werden  alle  Größen  durchlaufen  bis  zu  Geschwülsten  von  über 
Mannskopfgröße  und  bis  7  kg  Gewicht.  Diese  größten  Formen  I 
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liefert  das  Spindelzellen-  und  Myosarkom.  Wechselnd  an  Größe  ist  das 
kleinzellige  Rundzellensarkom,  nur  selten  größere  Tumoren  bildet  das 
Lymphosarkom.  Die  ersten  beiden  Arten  sind  stets  isoliert,  das 
Rundzellensarkom  teils  isoliert,  teils  multipel,  das  Lymphosarkom 
fast  stets  multipel,  letztere  beide  zeigen  auch  diffuses  Wachstum, 
das  Lymphosarkom  sogar  in  der  Regel. 

Cystenbildung  ist  bei  den  großen  isolierten  Tumoren  nichts 
Seltenes.  Teils  kommt  sie  durch  Blutaustritte,  teils  durch  Er- 
!  weichung  zustande.  Eine  besondere  Form  des  „Cystosarkoms“  zu 
unterscheiden,  ist  daher  nicht  angebracht1),  wenigstens  nicht  für 
Tumoren,  deren  „Cystenbildung‘‘  vorwiegend  auf  innerem  Zerfall  beruht. 
Meist  handelte  es  sich  um  Spindelzellensarkome,  so  in  den  Fällen 
I  von  Burkhardt,  Lannelongue,  Libman,  Morison,  Quensel,  Zuralski 
sowie  in  dem  am  Eingang  vorliegender  Arbeit  beschriebenen  Fall. 
I  Der  Inhalt  war  in  allen  diesen  Fällen  ein  hämorrhagischer  zum 
Teilmit  Geschwulstfetzen  durchsetzt.  Ähnlich  verhielt  es  sich  mit  dem 
I  Fibromyosarkom  Frieds  und  den  kleinzelligen  Rundzellensarkomen 
j  Pepins,  Hartes  und  Gregoires.  Von  letzterem  wurde  als  Cysteninhalt 
[Eiter  gefunden,  jedenfalls  infolge  Sekundärinfektion  der  hämor- 
I  rhagischen  Flüssigkeit.  Morison  bezeichnet  die  Cystenbildung  in 
|  seinem  Fall  als  myxomatöse  Degeneration.  Meist  ist  die  Cyste  gegen 
[  den  Darm  hin  abgeschlossen,  nur  Lannelongue  und  Pepin  geben  eine 
[Kommunikation  mit  dem  Darm  an.  Außer  dem  in  Jena  beobachteten 
I  Spindelzellensarkom  waren  noch  diejenigen  von  Morison,  Lannelongue 
und  Nikolaysen  gestielt,  außerdem  das  Myxosarkom  McBurneys. 

Als  Ausgangspunkt  wird  für  das  kleinzellige  Rundzellensarkom 
1  in  über  zwei  Drittel  aller  Fälle  die  Submucosa  angegeben.  Die 
I  Mucosa  wird  von  Engelhardt,  Babes  und  Nanu  und  Hawthorn,  das 
I  subseröse  Bindegewebe  von  Schwabe  und  Weller  hierfür  angenommen. 


Außerordentlich  wechselnd- sind  die  Angaben  über  den  Ausgangs¬ 
punkt  der  Spindelzellensarkome:  Mucosa  (Zuralski),  Submucosa 
[(Libman,  Wallenberg,  Westermarck),  Bindegewebe  der  Muscularis 
■  (Michelsohn,  Nikolaysen?),  Bindegewebe  und  Saftspalten  der  Serosa 
1(2  Fälle  von  Burkhardt,  Jenaer  Fall).  Das  Endothelioma  inter- 
Ifasciculare  ging  in  Lehmanns  Fall  von  den  Lymphgefäßen  der 
ISubmucosa,  in  denen  Burkhardts  und  Szobolews  von  den  interfasci- 


^  *)  Kausch  in  dem  Artikel  „Das  Darmsarkom“  im  Handb.  d.  prakt.  Chir.  1907 

'  bezeichnet  das  von  Zuralski  als  „hämorrhagische  Erweichungscyste“  bezeichnete 
[Sarkom  als  Cystosarkom. 
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kulären  Endothelien  der  Serosa  aus.  Das  Lymphosarkom  gel 
besonders  von  den  submukösen  Lymphdrüsen  aus,  aber  auch  voi 
gesamten  sonstigen  Lymphapparat.  Der  Ausgangspunkt  des  Myc 
sarkoms  ist  die  Muscularis.  Steiner  gibt  für  seinen  Fall  als  am 
schließlichen  Ausgangspunkt  die  Längsmuskulatur  an,  die  Rin^ 
muskulatur  war  erhalten  geblieben. 

Metastasenbildung  und  Kontaktinfektion  ist  für  die  einzelne 
Arten  ebenfalls  verschieden.  Nur  in  einem  Falle  machte  ein  Spindel 
zellensarkom  Metastasen,  und  zwar  in  den  retroperitonealen  Lyrnpfc 
drüsen  (Haas).  Kontaktinfektion  wird  von  Baltzer  angegeben  (Blase 
Prostata,  Urethra,  Colon,  Aorta  abdominalis),  ferner  von  Westei! 
marck  (Netz  und  Peritoneum)  und  Libman  (rechte  Darmbeinschaufe' 
Beckenboden,  große  Gefäße,  Blase). 

Das  kleinzellige  Rundzellensarkom  macht  in  seiner  multiple 
Form  frühzeitig  Metastasen  oder  ergreift  die  Nachbarorgane,  etwa 
weniger  maligne  ist  es  in  der  solitären  Form.  Es  gibt  kaum  eil 
Organ  des  Bauches  und  der  benachbarten  Körperregionen,  da 
nicht  schon  von  ihm  ergriffen  worden  wäre. 

Auch  das  Lymphosarkom  zeichnet  sich  durch  Malignität  aus 
Meist  tritt  aber  infolge  der  frühzeitigen  Kachexie  der  Tod  ein,  eh 
es  zu  ausgebreiteteren  Metastasen  kommt.  Die  benachbarten  Lymph 
drüsen,  besonders  die  des  Mesenteriums,  werden  in  der  Regel  er 
griffen.  Besonders  häufig  finden  sich  Metastasen  in  der  Lebe: 
(ca.  20  Proz.),  in  der  Niere  und  in  den  retroperitonealen  Drüsen 
weiterhin  auch  in  Pankreas,  Milz,  Zwerchfell,  Lunge  usw.  Es  is 
•ihe.  keineswegs  richtig,  wenn  Kausch  das  Lymphosarkom  de:: 
Darmes  als  relativ  gutartig  bezeichnet  und  meint,  daß  es  kaun 
über  die  Mesenterialdrüsen  hinaus  Metastasen  macht.  Ob  es  siel 
;eim  Lymphosarkom  um  echte  Metastasen  mit  Einbruch  in  di, 
Oefaßbahnen  handelt,  wie  Borst  annimmt,  erscheint  wenigstens  be 
en  hallen  von  Libman  nicht  ganz  sicher.  Dieser  wies  bei  zwe 
.einer  Falle  eine  Weiterverbreitung  fast  gänzlich  durch  Kontak 
ot  er  per  continuitatem  nach.  Das  Lymphosarkom  drang  in  Leber 
Milz  und  Nieren  von  der  Oberfläche  aus  ein  oder  entlang  der  Ge- 

*  möglich  ist  es,  daß  die  beiden  Autoren  verschiedene 

oimen  des  Lymphosarkoms  untersucht  haben,  von  denen  die  eine 

Lvmnb  ,  dem  Sark°m’  die  andere  mehr  dem  maligner 

aus  rnicT  P  ,  Ich  Sprach  SCh0n  0ben  die  gliche  Vermuten 
,  i  sm.zend  auf  den  verschiedenen  klinischen  Verlauf. 
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Auf  das  Alter  der  Patienten  wird  von  den  meisten  früheren 
Autoren  unverhältnismäßig  hohes  Gewicht  gelegt.  Mit  Recht  wendet 
sich  bereits  Libman  gegen  die  Ansicht  Baltzers,  daß  man  das  Alter 
zur  Stellung  der  Diagnose  heranziehen  könne.  Es  kann  dies  jeden¬ 
falls  nur  in  ganz  beschränktem  Maße  geschehen,  da  das  Sarkom 
m  jedem  Lebensalter  vorkommt.  So  berichtet  uns  Stern  von  einem 
Fall  bei  einem  Neugeborenen,  Smoler  bei  einer  70jährigen  Frau. 
Nach  den  bisherigen  Zusammenstellungen  sollte  vor  allem  das 
4.  Dezennium  beteiligt  sein,  nach  Baltzer  sogar  in  57,8  Proz.  Ich 

fand  von  140  Fällen  122  mal  Angaben  über  das  Alter,  davon  ent¬ 
fallen  auf  das: 

1.  Dezennium  ....  20  Fälle 

2.  -  ....  9  - 

3.  -  ....  26  - 

L  -  ....  27  - 

5-  -  ....  25  - 

6.  -  ....  12  - 

7.  -  ....  2  - 

8.  -  ....  1  - 

Auffällig  hieran  ist  die  hohe  Zahl  des  1.  Dezenniums,  von  denen 
alle  bis  auf  zwei  dem  3.  bis  8.  Lebensjahr  angehören.  Am  häufigsten 
ist  das  Dünndarmsarkom  jedoch  aut  der  Höhe  des  Lebens,  nur 
sind  die  Grenzen  weiter  zu  ziehen,  wie  es  bisher  geschah:  Das 
3.  und  5.  Lebensdezennium  ist  etwa  ebenso  häufig  betroffen  wie 
das  4.  Am  meisten  betroffen  ist  die  Zeit  vom  25.  bis  44.  Lebens¬ 
jahr,  und  zwar  in  63  Fällen,  also  in  51,6  Proz. 

Bei  der  Zusammenstellung  über  das  Geschlecht  der  Erkrankten 
macht  sich  eine  ähnliche  Erscheinung  geltend.  Je  größer  die  Zahl 
der  Fälle,  um  so  mehr  gleichen  sich  die  Differenzen  aus.  So  ist 
es  bereits  nach  Wilms  (Der  Ileus,  S.  283)  für  das  Darmkarzinom 
durch  die  neuesten  großen  Statistiken  widerlegt  worden,  daß  Weiber 
seltener  daran  erkranken  wie  Männer.  Es  wird  sich  auch  die  An¬ 
sicht,  daß  Weiber  viel  seltener  an  Darmsarkom  erkranken,  immer 
mehr  mit  der  größeren  Zahl  der  veröffentlichten  Fälle  zugunsten 
der  Männer  verschieben  müssen.  Ich  fand  124mal  das  Geschlecht 
angegeben,  davon  waren  50  Weiber,  das  wären  also  43  Proz.  Die 
entsprechenden  Zahlen  früherer  Autoren  sind  folgende:  Baltzer  7  Proz., 
Siegel  19  Proz.,  Rheinwaldt  20  Proz.  Bemerkenswert  ist  noch, 
daß  die  Sarkomerkrankungen  unter  den  Weibern  verhältnismäßig 
R.  2 
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stärker  mit  dem  Alter  zunekmen  wie  unter  den  Männern,  und  zwar 
in  der  Weise,  daß  die  Geschleckter  in  mittlerem  Alter  ungefähr 
gleich  stark  beteiligt  sind,  in  höherem  Alter  die  Weiber  überwiegen. 
Bis  zum  25.  Lebensjahr  exkl.  sind  25  Männer  und  nur  7  Weiber, 
also  nur  in  22  Proz.  der  Fälle,  betroffen,  darüber  49  Männer  und 
43  Weiber,  also  47  Proz. 

Über  die  Ätiologie  der  Dünndarmsarkome  läßt  sich  wenig  sagen. 
Allen  bisher  veröffentlichten  Parasitenfunden  fehlt  die  sichere  Stütze. 
Ich  übergehe  sie  daher  völlig.  Eine  Infektiosität  des  Sarkoms, 
besonders  aber  des  Lymphosarkoms,  wird  von  zahlreichen  Autoren 
aus  mehr  oder  weniger  berechtigten  Gründen  angenommen.  Libman 
schloß  dieselbe  aus  dem  gehäuften  Auftreten  —  6  Fälle  in  kurzer 
Zeit  —  im  Mount  Sinai  Hospital  in  New  York.  Fisher  glaubte 
schon  aus  der  von  ihm  beobachteten  Kontaktinfektion  bei  dem  von 
ihm  beschriebenen  Fall  eine  infektiöse  Ursache  annehmen  zu  dürfen. 
Von  einigem  Interesse  sind  jedoch  die  Angaben  über  Traumen 
oder  chronischen  Reiz  als  auslösende  Momente.  Daß  besonders  bei 
Sarkomen  einmaliges  Trauma  eine  Rolle  spielt,  zeigte  Röpke,  der 
aus  dem  Material  der  Jenaer  chirurgischen  Klinik  in  etwa  10  Proz. 
aller  Sarkomfälle  einmaliges  Trauma  als  Ursache  angegeben  fand. 
Bei  diesen  und  auch  von  anderen  Autoren  veröffentlichten  Fällen 
handelte  es  sich  jedoch  vorwiegend  um  Sarkome  an  Körperstellen, 
die  einem  Trauma  leicht  ausgesetzt  sind.  Außerdem  betrafen  diese 
Fälle  meist  Erwachsene,  bei  denen  eine  bessere  Selbstbeobachtung 
zu  erwarten  ist,  auch  eine  suggestive  Beeinflussung  infolge  der 
Fragen  schwerer  ist  wie  bei  Kindern.  Ich  fand  nur  einmal  das 
Irauma  bei  einem  Erwachsenen  als  Ursache  angegeben.  In  dem 
halle  Mermets  schob  eine  32jährige  Patientin  ihre  Darmstörungen 
aut  einen  vor  Jahren  erfolgten  Stoß  vor  den  Bauch,  der  sie  beim 
Sturz  vom  Wagen  getroffen  hatte.  Die  übrigen  Fälle  betreffen 
Kinder.  Bei  diesen  ist  natürlich  größte  Vorsicht  nötig,  wenn  man 
aas  ihren  Angaben  Schlüsse  ziehen  will.  Vor  allem  muß  man 
bedenken,  wie  oft  sieb  Kinder  Kontusionen  des  Bauches  zuziehen! 
Von  einem  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Sarkom  darf 
uihei  mit  untei  größtem  Vorbehalt  gesprochen  werden.  Zunächst 
ma^  der  vielzitierte  Fall  Bessel-Hagens  Erwähnung  finden,  bei  dem 

Gnem  Tjähiigen  Jungen  nach  einem  Stoß  gegen  die  rechte 
Unterbauchgegend  sich  innerhalb  .drei  Monaten  ein  kolossales  Sarkom 
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entwickelte.  Ähnliches  berichten  Pepin  (öjähriges  Mädchen),  Jalland 
(ßjähriger  Knabe)  und  vom  Zwalenburg  (öjähriger  Knabe).  Das 
geringe  Alter  läßt  eine  Selbstbeobachtung  überhaupt  nicht  erwarten, 
auf  die  Erzählungen  der  Mutter  ist  erst  recht  nichts  zu  geben,  da 
bei  ihnen  der  Wunsch  stets  rege  ist,  Ursachen  für  die  Krankheit 
j  ihres  Kindes  zu  finden.  Ich  habe  diese  Fälle  auch  nur  angeführt, 
da  sie  von  anderen  Autoren  hervorgehoben  werden.  Andere  An¬ 
gaben  über  Ursachen  der  Erkrankung,  die  der  Phantasie  der  Patienten 
entsprungen  sind,  von  einigen  Autoren  aber  registriert  wTerden,  kann 
man  übergehen.  Das  Nächstliegende  bei  der  geschützten  Lage  der 
Därme  sind  ja  immer  noch  die  sogenannten  Diätfehler  —  zu  vieles 
und  gutes  Essen,  Trinken  kalten  oder  verdorbenen  Wassers  usw. 
Von  größerem  Interesse  sind  die  Angaben  über  Entstehung  des 
i  Sarkoms  auf  dem  Boden  einer  anderen  Erkrankung.  Teils  werden 
|  Allgemeinerkrankungen  als  Ursache  beschuldigt,  teils  solche,  die 
vorwiegend  den  Magendarmtractus  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Folgende 
sind  angegeben  worden:  Influenza,  Scharlach,  Syphilis,  Malaria, 

|  Typhus,  Dysenterie,  Tuberkulose.  Besonders  häufig  werden  der- 
i  artige  Erkrankungen  als  Vorläufer  des  Lymphosarkoms  angeführt. 
Wenn  die,  wie  oben  erwähnt,  von  einigen  Autoren  vertretene  An- 
sicht  richtig  ist,  daß  das  Lymphosarkom  des  Darmes  auf  Infektion 
beruht,  so  ließe  sich  wohl  daran  denken,  daß  andere  den  Körper 
schwer  schädigende  Allgemeinerkrankungen  eine  vorbereitende  Rolle 
spielen,  besonders,  wenn  diese  Erkrankungen  den  Darm  selbst  mit- 
1  ergriffen  hatten.  In  mehreren  Fällen  wird  beschrieben,  daß  sich 
neben  dem  Lymphosarkom  tuberkulöse  Drüsen  fanden,  und  hieraus 
ein  Zusammenhang  abgeleitet.  Ich  erwähnte  bereits  oben,  daß 
Libman  eine  anscheinend  tuberkulöse  verkäste  Drüse  als  lympho- 
I  sarkomatös  nachwies.  Wie  Mikulicz  und  Kausch  bemerken,  ist  das 
Auftreten  von  Tuberkulose  in  den  Darmdrüsen  bei  der  Häufigkeit, 
mit  der  Tuberkelbazillen  den  Darmtractus  passieren,  nicht  auffallend. 
Sie  konnten  mehrfach  auch  neben  Karzinom  Tuberkulose  der 
■  Mesenterialdrüsen  beobachten.  Jedenfalls  ist  auch  daran  zu  denken, 
daß  sich  die  Tuberkelbazillen  erst  sekundär  ansiedeln,  nachdem  der 
I  Darm  durch  das  Lymphosarkom  geschädigt  wurde.  Es  wird  dies 
I  besonders  bei  gleichzeitiger  Lungentuberkulose  geschehen,  bei  der 
1  ja  Bazillen  in  ungezählter  Menge  verschluckt  werden. 

Nur  in  einem  Fall  scheint  die  Tuberkulose  der  Vorläufer  des 

I  Lymphosarkoms  gewesen  zu  sein,  ohne  daß  deshalb  daraus  auf  einen 
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inneren  Zusammenhang  oder  eine  Ursache  geschlossen  werden  dürfte. 
Nothnagel  beschreibt  seinen  Befund  folgendermaßen:  „Im  ganzen 
Dünndarm  zahlreiche  Narben  nach  tuberkulösen  Geschwüren  .  .  . 
In  der  allergrößten  Mehrzahl  der  Geschwürsnarben  erhoben  sich 
auf  ihnen  knotige,  weißgraue  Geschwulstmassen,  die  sich  mikro¬ 
skopisch  als  Lymphosarkome  erwiesen  .  .  .  Nur  wenige  Narben 
sind  ganz  frei  von  Geschwulstwucherung,  und  umgekehrt  findet  sich 
nur  im  obersten  Jejunum  ein  einziger  Knoten,  der  nicht  in  Ver¬ 
bindung  mit  einer  Narbe  steht.“  Auf  dem  Boden  eines  alten 

Geschwürs  soll  auch  ein  von  La  Roy  beschriebenes  Spindelzellen- : 

•  • 

sarkom  entstanden  sein.  Uber  die  Natur  dieses  Geschwürs  fand  ich 
keine  Angabe.  Erwähnung  finden  mögen  noch  folgende  Befunde: 
Simon  beschreibt  ein  Lymphosarkom,  in  dessen  Innerem  ein  Kot¬ 
stein  gefunden  wurde.  Djemil-Pascha  will  im  Zentrum  eines  „Sarkoms“ 
des  Colon  und  Netzes  einen  Seidenfaden  gefunden  haben,  der  bei 
einer  Unterbindung  einer  2  Monate  vorher  erfolgten  Hernienoperation 
zurückgeblieben  war. 

Für  die  Annahme  einer  embryonalen  Genese  im  Sinne  Cohn¬ 
heims:  „atypische  Gewebsneubildung  aus  embryonaler  Anlage“  fehlen 
sichere  Beweise.  Zwei  Fälle  kongenitalen  Sarkoms  des  Darmes 
sind  bisher  publiziert  worden:  Stern,  Sarkom  des  Ueum,  und  Horn, 
Sarkom  des  Colon,  beides  bei  Neugeborenen.  Letzteres  nach  einer 
Angabe  Nothnagels,  der  keine  nähere  Literaturbezeichnung  gibt. 
Immerhin  auffällig  ist  die  hohe  Zahl  der  Sarkomerkrankungen  in 
den  ersten  Lebensjahren,  nämlich  bis  zum  8.  Jahre  20  Fälle,  Das; 
wäre  etwa  !/7  aller  Fälle.  Bemerkenswert  ist  der  Abfall  in  den; 
späteren  Jahren:  vom  9.  bis  20.  Lebensjahr  nur  9  Fälle,  darauf 
erfolgt  dann  wieder  ein  Anstieg.  Eine  gewisse  Bestätigung  der 
Cohnheimschen  Ansicht,  wenigstens  soweit  das  Sarkom  des  Jugend¬ 
alters  in  Betracht  kommt,  könnte  man  hierin  erblicken. 

Die  klinischen  Symptome  sind  durchaus  unsichere.  Die  treffendste 
Charakteristik  gibt  Nothnagel  im  Anschluß  an  Madelung-Baltzer :; 
„Das  klinische  Bild  der  Sarkome  bietet  auffällige  Unterschiede  gegen-j 
eher  den  Karzinomen.  Sehr  frühzeitig  nämlich,  bei  den  Dünndarm¬ 
sarkomen  ausnahmslos,  tritt  eine  bedeutende  Schädigung  des  All¬ 
gemeinbefindens  hervor,  während  die  Lokalerscheinungen  anfänglich) 
ganz  zurücktreten.  Beim  Karzinom  überwiegen  zu  Beginn  die  ört-i 
eben  Symptome,  und  erst  später  tritt  die  allgemeine  Schädigung» 
hei \ or.  Die  Darmsarkomatösen  dagegen  magern  von  Anfang 
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an  rasch  ab,  verfallen,  werden  matt  und  kraftlos,  haben  ein  anämisches 
Aussehen.  Dies  kann  bestehen,  bevor  noch  leichte  Verdauungs¬ 
störungen  und  unbedeutende  Schmerzen  auf  die  Abdominalorgane 
als  Sitz  der  Erkrankung  hinweisen.“  Diese  Beschreibung  der  All¬ 
gemeinsymptome,  die  sich  nur  auf  wenige  Krankengeschichten  stützt, 
wird  auch  durch  alle  andern  mir  vorliegenden  Krankengeschichten 
bestätigt.  Besonders  hervorheben  möchte  ich  nur  noch  die  von 
den  meisten  Autoren  als  geradezu  hervorstechendes  Symptom  ange¬ 
führte  auffallende  Blässe  des  Gesichtes.  Weiterhin  sehr  häufig  findet 
sich  ein  unregelmäßiges  Fieber  von  nicht  selten  über  38°  bis  39°. 
Es  tritt  besonders  in  späteren  Stadien  der  Erkrankung  auf,  wenn 
stärkere  Ulzerationen  der  Tumoren  beginnen.  Es  spricht,  wie  Wilms 
schreibt,  „für  den  deletären  Einfluß  der  Erkrankung  auf  den  gesamten 
Organismus“. 

Betrachten  wir  die  spezielleren  Symptome,  die  auf  eine  Er¬ 
krankung  des  Darmes  hinweisen.  Ein  oder  das  andere  derartige 
Symptom  pflegt  fast  stets  vorhanden  zu  sein.  Besonders  häufig 
ist  der  Wechsel  zwischen  Obstipation  und  Diarrhöe,  seltener  tritt 
eines  von  beiden  isoliert  auf.  Darmperistaltik  wurde  nur  vereinzelt 
beobachtet,  war  dann  auch  nur  gering,  ausgenommen  in  den  seltenen 
Fällen  wirklicher  Stenose.  Eigentlicher  Ileus  wird  durch  das  Sar¬ 
kom  selbst  infolge  Verlegung  des  Lumens  nur  extrem  selten  be¬ 
wirkt,  dagegen  durch  Komplikationen  wie  Invaginationen,  Achsen¬ 
drehung,  Verschlingung  etc.,  bei  denen  das  Sarkom  die  mittelbare 
Ursache  ist. 

Ein  weiteres  wichtiges  Symptom  ist  der  Schmerz,  der  teils 
dauernd,  teils  anfallsweise  als  Kolikschmerz  auftritt.  Wenn  der 
Schmerz  auch  nicht  seinen  Ursprung  im  Darme  hat,  wie  Nothnagel 
annimmt,  so  ist  er  doch  häufig  eine  Folge  derartiger  Darmerkrankungen. 
Wie  Lennander  und  Wilms  nachwiesen,  und  Flaim  neuerdings  be¬ 
stätigte,  ist  nur  das  Peritoneum  parietale  schmerzempfindlich,  jeder 
chemische  Beiz,  jeder  Zug  oder  Druck  wird  Schmerzen  auslösen. 
Der  so  häufige  dauernde  Schmerz  beim  Darmsarkom  ist  als  Druck 
auf  das  Peritoneum  parietale  oder  als  chemischer  Beiz  aufzufassen. 
Dieser  wird  durch  die  Zerfallsprodukte,  evtl,  durch  loxme  des  bai- 
koms  bewirkt.  Plötzliche  heftige  Schmerzen  können  durch  Vei 
lagerung  des  Tumors  und  damit  Zug  am  Peritoneum  parietale,  übei- 
tragen  durch  das  Mesenterium,  ausgelöst  werden.  Die  kolikähnlichen 
Schmerzen  schließlich  werden  stets  dann  entstehen,  wenn  infolge 
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Kotstauung,  sei  es  durch  partielle  Darmlähmung  durch  den  Tumor 
oder  durch  wirkliche  Stenose,  die  zuführende  Darmschlinge  stärker 
arbeiten  muß  und  dadurch,  daß  sie  sich  hierbei  streckt  und  auf¬ 
bäumt,  einen  Zug  auf  das  Peritoneum  parietale,  übertragen  durch 
das  Mesenterium,  ausübt. 

Das  häufig  erwähnte  Erbrechen  ist  in  den  meisten  Fällen  als 
Reflex  Vorgang,  ausgelöst  durch  Reizung  des  Peritoneum  parietale, 
aufzufassen,  nicht  durch  Stenose  hervorgerufen.  Es  ist  dies  nur  in 
wenigen  Fällen  wirklicher  Stenose  durch  den  Tumor  oder  durch 
erwähnte  Komplikationen  ein  Erbrechen  eigentlichen  Darminhaltes, 
sonst  handelt  es  sich  stets  nur  um  Magensekret,  selten  mit  Galle 
untermischt. 

In  nahezu  allen  Fällen  wird  Auftreibung  des  Leibes  angegeben. 
Die  Ursachen  sind  verschiedene:  am  häufigsten  Meteorismus,  auch 
sekundäre  Sarkomatose  des  Peritoneum,  ferner  Kompression  der 
abführenden  großen  Gefäße  und  schließlich  durch  den  Tumor  selbst 
bedingt.  Ascites,  ist  vielfach  vorhanden,  in  den  allermeisten  Fällen 
aber  nur  gering,  stärker  nur  infolge  Yenenkompression.  Bei  Kom¬ 
pression  der  Vena  cava  wird  außerdem  Ödem  der  unteren  Körper¬ 
hälfte  die  Folge  sein  (Fälle  von  Baltzer,  Eiger,  Haas,  Lecene, 
Moxon  u.  a.).  Weitere  Kompressionserscheinungen  können  durch 
Druck  auf  die  abführenden  Gallenwege  in  Erscheinung  treten,  als 
Hauptsymptom  Ikterus.  Libman  zitiert  einen  solchen  Fall  von 
Duodenalsarkom,  veröffentlicht  von  Lanceraux.  Weitere  Fälle  publi¬ 
zierten  Libman  selbst,  Rutherford  und  Santas.  In  einem  Falle 
Libmans  erzeugte  der  Druck  auf  einen  Ureter  Hydronephrose. 

Ein  weiteres  häufig  beobachtetes  Symptom  ist  der  Indikanbefund 
im  Ui  in.  Der  vereinzelte  Albumenbefund  hat  keine  Bedeutung, 
da  ei  m  der  Hauptsache  nur  dann  auftreten  wird,  wenn  die  Nieren 
miteignffen  sind,  falls  er  nicht  nur  zufälliger  Nebenbefund  ist. 

Das  Blut  ist  nur  relativ  selten  untersucht  worden,  mehrfach 
iund  sich  Leukozytose.  Der  Hämoglobingehalt  war  bei  fort¬ 
geschrittenen  Fällen  häufig  herabgesetzt,  in  anderen  Fällen  aber 
noimal.  Jedenfalls  bietet  der  Blutbefund  nichts  Charakteristisches. 

Das  weitaus  wichtigste  Symptom  ist  jedenfalls  die  Palpation 
du  lumoren.  In  einigen  Fällen  wurde  ein  Tumor  bereits  gefühlt, 
ehe  die  schweren  Allgemeinerscheinungen  einsetzten,  ja  sogar  ehe 
deutliche  Darmerscheinungen  bestanden.  In  einigen  Fällen  suchten 
cie  Patienten  nur  des  Tumors  wegen  den  Arzt  auf.  Der  Tumor 
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ist  leicht  beweglich,  wenn  Jejunum  und  Ileum  betroffen  sind,  und 
wird  dann  bei  wiederholter  Untersuchung  häufig  in  veränderter 
Lage  gefunden.  Beim  Duodenum  ist  die  Beweglichkeit  des  Tumors 
gewöhnlich  nur  sehr  gering,  wenn  der  obere  Teil  betroffen  ist,  sie 
fehlt  nahezu  bei  Ergriffensein  des  mittleren  und  unteren  Teiles, 
da  diese  straff  an  die  hintere  Bauchwand  angeheftet  sind.  Die 
Beweglichkeit  wird  natürlich  in  allen  den  Fällen  beschränkt,  in 
denen  eine  Weiterwucherung  und  Anheftung  an  wenig  oder  nicht 
bewegliche  Organe  des  Bauches  stattgefunden  hat.  In  einer  Reihe 
von  Fällen  ist  der  Tumor  von  außen  nicht  zu  fühlen,  sei  es,  daß 
Darmschlingen  darüberliegen,  oder  daß  er  tief  im  kleinen  Becken 
gelagert  ist.  Die  rektale  Untersuchung  wird  hier  häufig  noch  zum 
Ziele  führen.  Bei  sehr  kleinen  multiplen  Tumoren  oder  bei  diffuser 
Infiltration  des  Darmes  wird  überhaupt  kein  Tumor  zu  palpieren  sein. 

Ehe  ich  das  Kapitel  der  klinischen  Symptome  verlasse,  möge 
noch  eine  Frage  erörtert  werden,  in  der  bisher  keine  Einigkeit 
geschaffen  wTerden  konnte,  es  ist  die  Frage,  ob  Dünndarmsarkome 
in  der  Regel  Stenosen  verursachen  oder  nicht.  Die  Ansichten 
hierüber  sind  sehr  geteilt,  stehen  sich  sogar  direkt  gegenüber. 
Baltzer-Madelung  heben  als  besonders  charakteristisch  für  diese  Sar¬ 
kome  „eine  aneurysmaartige  Erweiterung  des  erkrankten  Darm¬ 
stückes“  hervor.  Nach  ihnen  „tritt  eine  Verengerung  des  Darm¬ 
lumens  nicht  ein“.  Auch  Nothnagel  äußert  sich  ähnlich  in  seinen 
„Erkrankungen  des  Darms  und  Peritoneums“:  „Ganz  charakteristisch 
für  die  Sarkome  scheint  es  zu  sein,  daß  sie  in  vollem  Gegensatz 
zu  den  Karzinomen,  die  so  frühzeitig  und  so  häufig  Darm -Stenosen¬ 
symptome  veranlassen,  solche  nicht  bedingen/  In  gleicher  Weise 
spricht  er  sich  noch  im  Oktober  1904  bei  Demonstration  eines 
Kranken  aus.  Im  Gegensatz  hierzu  glaubt  Siegel  in  mindestens 
55 °/0  aller  Fälle  von  Darmsarkom  eine  Stenose  annehmen  zu  müssen, 
Frohmann  sogar  in  75 °/0;  Weller  schließlich  ist  der  Ansicht,  „daß 
in  den  meisten  Fällen  ein  oder  mehrere  Symptome  der  Dann 
Verengerung  zu  irgend  einer  Zeit  bestanden  haben  . 

Ehe  ich  auf  diese  Frage  näher  eingehe,'  müssen  zunächst  die 
Symptome  einer  Darmstenose  festgestellt  werden.  Die  Kardinal - 
Symptome  sind  Erbrechen  von  Darminhalt  und  Darmperistaltik 
(Darmsteifung,  Nothnagel),  durch  die  Kolikschmerz  ausgelöst  werden 
kann.  Symptome  geringerer  Stenose  sind:  Obstipation  und  Dianhöe 
im  Wechsel  oder  'jedes  für  sich,  ferner  Meteorismus.  Diese  Sym- 
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ptome  einer  leichten  Stenose  können  aber  ganz  ohne  Zweifel  auch 
dann  vorhanden  sein,  wenn  eine  partielle  Darmlähmung  besteht. 
Durch  zahlreiche  Beobachtungen  ist  erwiesen,  daß  das  Darmsarkom 
die  Muscularis  zur  Atrophie  bringt  und  dadurch  auf  mehr  oder 
weniger  weite  Strecken  eine  Darmlähmung  bewirkt,  wodurch  der 
normale  Vorgang  der  Fortbewegung  der  Contenta  unmöglich  wird. 
Eine  Passagestörung  muß  bereits  bei  einer  Lähmung  kurzer  Darm¬ 
strecken  eintreten,  wenn  die  moderne  Anschauung  richtig  ist,  daß 
bei  der  Fortbewegnng  des  Darminhaltes  nur  stets  sehr  kleine 
Strecken  des  Darmes  arbeiten  (Nach  Beylin  und  Starling:  „Bei 
gewöhnlicher  Darmperistaltik  unter  physiologischen  Verhältnissen 
geht  es  wahrscheinlich  so  zu,  daß,  sobald  der  Darminhalt  einen 
gewissen  Umfang  oder  eine  gewisse  Beschaffenheit  hat,  der  Darm 
anal  von  diesem  Inhalt  erweitert  wird,  während  er  sich  oral  um 
denselben  zusammenzieht.  Der  Inhalt  wird  auf  diese  Weise  fort¬ 
geschoben.) 

Wir  haben  uns  den  Mechanismus  der  Darmtätigkeit  bei  der 
Sarkomerkrankung  weiterhin  so  vorzustellen,  daß  der  Kot  in  dem 
gelähmten  Darmstück  liegen  bleibt  und  sich  auch  oberhalb  davon 
ansammelt.  Reicht  die  Kraft  der  oberhalb  gelegenen  Darmschlinge 
aus,  den  Kot  weiterzubefördern,  so  wird  infolge  des  mechanischen 
Reizes  eine  leichte  Darmsteifung  und  geringer  Kolikschmerz  aus¬ 
gelöst  werden.  Das  wird  sich  in  größeren  Pausen  wiederholen.  Es 
ist  dies  der  Zustand  ständiger  leichter  Obstipation.  Ist  die  Darm¬ 
lähmung  jedoch  ausgedehnter,  so  wird  sich  eine  größere  Menge  Kot 
ansammeln,  die  von  der  oberen  Darmschlinge  nicht  weiterbefördert 
wird,  da  der  mechanische  Reiz  nicht  ausreicht,  genügend  kräftige 
Peristaltik  zu  erregen.  Wir  haben  ein  Stadium  längerdauernder 
Obstipation.  Die  Stagnation  des  Kotes  wird  allmählich  Zersetzungs¬ 
vorgänge  auslösen  und  damit  einen  starken  chemischen  Reiz  auf 
den  gesunden  Darm  bewirken.  Starke  Peristaltik  setzt  ein.  Es 
beteiligt  Sich  ein  größerer  Teil  des  zuführenden  Schenkels  an  der 
jetzt  gelingenden  Fortbewegung  der  Kotmassen,  die  infolge  ihrer 
.  auch  die  unteren  Darmabschnitte  zu  stärkerer  Peristaltik 

reizen  .und  zu  katarrhalischen  Zuständen  derselben  Veranlassung 
geben:  wir  haben  das  Stadium  der  Diarrhöe  im  Zustand  des 
V  ec  se  s  mit  Obstipation.  Aus  dieser  zeitweisen  Diarrhöe  kann 
selbstverständlich  auch  eine  chronische  werden,  was  in  '  einigen 
en  auch  angegeben  wird.  In  allen  Fällen  wird  die  Muskulatur 
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der  zuführenden  Darmschlinge  hypertropheren,  dadurch  können 
j  dann  die  Erscheinungen  der  Passagestörung  geringere  werden,  evtl, 
ganz  verschwinden.  Meine  Anschauung  bietet  zweifellos  die  ein¬ 
fachste  Erklärung  für  die  in  den  Krankengeschichten  erwähnten 
I  hauptsächlichen  Darmstörungen  und  ist  die  einzige,  die  mit  dem 
j  Obduktionsbefund  „keine  Stenose  oder  Dilatation“  übereinstimmt. 
I  Die  anderen  Autoren,  die  die  Ansicht  vertreten,  daß  diese  Darm- 
|  Störungen  durch  eine  Stenose  bedingt  seien,  geben  teils  den  Ob- 
I  duktionsbefund  falsch  wieder,  teils  müssen  sie  zu  kunstvollen  Hypo- 
Ithesen  ihre  Zuflucht  nehmen,  um  ihre  Anschauung  über  die 
I  klinischen  Symptome  mit  dem  nachherigen  Obduktionsbefund  in 
I  Einklang  zu  bringen.  Fälle  wirklicher  Stenose  kommen  vor,  ge¬ 
lhören  aber  zu  den  Seltenheiten;  ihre  Besprechung  spare  ich  mir  für 
I  später  auf. 


I  Prüfen  wir  zunächst,  wie  die  einzelnen  Vertreter  der  Stenosen- 
Itheorien  zu  ihren  abweichenden  Resultaten  gekommen  sind.  Der 
■Hauptgrund  ist  der,  daß  sie  jedes  Symptom  einer  Darmpassage- 
jstörung  bereits  als  Stenosensymptom  in  Anspruch  nehmen:  jedes 
(Erbrechen,  jede  Darmkolik,  jede  Stuhlunregelmäßigkeit  gelten  ihnen 
■bereits  hierfür. 

I  Zunächst  Siegel!  Er  fand  in  55  Proz.  seiner  Fälle  Stenosen- 
psymptome.  Aber  wie  kommen  diese  zustande!  Zunächst  berichtet 
jer,  daß  von  seinen  29  zusammengestellten  Fällen  10  bei  der 
Operation  oder  Sektion  eine  Verengerung  des  Darmlumens  zeigten. 
Hier  macht  er  bereits  den  ersten  Fehler,  alle  durch  Komplikationen 
bedingten  Stenosen  mitzuzählen.  Weiterhin  schreibt  er:  „Nun 
inden  sich  in  13  weiteren  Krankenjournalen  über  Darmsarkom,  bei 
penen  ausführlicher  klinischer  Bericht  existiert,  10  mal  Bemer¬ 
kungen  über  Störungen  der  Darmpassage.  Sechsmal  darunter  ist 
)estimmt  geschildert,  wie  Obstipation  und  Diarrhöen  miteinander 
Wechselten  oder  Erbrechen  und  Koliken  als  Begleiterscheinungen  auf¬ 
raten.  Diese  sechs  Fälle  sind  also  unzweifelhaft  für  Darmstenose 
prechend  anzusehen.  Auch  die  vier  übrigen  Fälle  wiesen  wohl 
Erscheinungen  von  Verengerung  des  Darmlumens  auf,  aber  nicht 
Jo  prägnant.  Es  ist  also  im  ganzen  bei  16  Fällen  —  wahrschein¬ 
lich  bei  20  —  absolut  sicher  die  Diagnose  auf  eine  zu  irgendeiner 
peit  vorhanden  gewesene  Darmstenose  zu  stellen,  d.  i.  in  55  Proz. 
11er  Fälle  von  Dünndarmsarkom.“  Daß  keine  „unzweifelhafte“  und 
absolut  sichere“  Darmstenose  vorlag,  geht  aus  meinen  obigen 
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Ausführungen  genügend  hervor.  Eine  weitere  Widerlegung  erübrig 
sich.  Um  nun  nicht  mit  seiner  Anschauung  in  Widerspruch  mi 
dem  Obduktionsbefund  zu  kommen,  meint  Siegel  weiter:  „Ohm 
Zweifel  wird  eine  Verbreiterung  des  Darmlumens  häufiger  angej 
troffen,  aber  dann  vor  Stenosen,  welche  allerdings  zur  Zeit  de 
Autopsie,  sei  es  in  vivo  oder  mortuo,  durch  Ulzerationen  und  Zerfal 
der  Geschwulst  vielleicht  gerade  wieder  durchgängig  geworden  seii 
können.“  Ein  eingehendes  Studium  der  Krankengeschichten  wider 
legt  aufs  beste  Siegels  Anschauung.  Übereinstimmend  wird  be 
richtet,  daß  die  Dilatation  im  Bereich  des  Sarkoms  nicht  vor  den 
Sarkom  besteht.  Nur  wenige  Fälle  wirklicher  Stenose  machen  ein< 
Ausnahme.  Vermehrt  wird  die  Dilatation  zweifellos  in  vieler 
Fällen  durch  Ulzeration,  jedoch  nicht  dadurch  erst  hervorgerufen 
Es  lehrt  uns  dies  die  Beobachtung,  daß  selbst  bei  nur  geringe] 
Ulzeration  oder  auch  bei  völligem  Intaktsein  der  Mucosa  trotzdem 
eine  Dilatation  besteht.  Hierfür  im  folgenden  nur  einige  Beispiele 
Libman:  „Der  von  dem  Tumor  eingenommene  Teil  des  Ileums  ist 
beträchtlich  erweitert.  In  dem  erweiterten  Teile  beträgt  der  Um 
fang  des  Ileums  18  cm,  während  der  Umfang  des  nicht  betroffener 
leiles  b1'^  cm  mißt.  Einige  nekrotische  Stellen  ausgenommen  ist 
die  Schleimhaut  intakt.“  Lannelongue:  „L’anse  intestinale  etai' 
epaissie,  mais  la  muqueuse  paraissait  saine,  et  il  n’y  avait  poini 
d  ulcerations  ä  la  surface.  Le  calibre  de  l’intestin  etait  tres  aug- 
mente.  Michelsohn:  „Die  in  den  Tumor  übergehende  Darmwanc 
ist  erweitert,  ein  Aneurysma,  eine  Höhle  bildend.  Dieselbe  ist  6,C 
lang,  an  ihrer  breitesten  Stelle  3,5,  an  ihrer  schmälsten  2,5  cir 
bi  eit.  Sie  erweitert  sich  trichterförmig  nach  dem  Tumor  zu,  drei 
Buchten  von  1  2  cm  Tiefe  bildend.  Die  Schleimhaut,  welche  die 

Höhle  auskleidet,  ist  gerötet  und  an  einzelnen  Stellen  ulzeriert. 
Das  zu-  und  abführende  Darmstück  erweitert  sich  in  der  Nähe 
seines  Übeiganges  in  den  lumor,  und  zwar  um  so  mehr,  je  nähei 
ts  diesem  liegt.  Kose  Senger:  „Der  Übergang  der  Dünndarm 
schlinge  in  die  Geschwulst  vollzieht  sich  allmählich  in  der  Weise, 
daß  die  Darmlichtung  an  Weite  zunimmt,  während  die  Darmwände 
sich  gleichzeitig  außerordentlich  verdicken.  Es  wird  so  eine  Höhle 
gebildet,  aus  der  die  sich  wieder  verengernde  Dünndarmschlinge 
austritt.  Die  Lichtung  der  Höhle  übertrifft  die  des  Darms  etwa 

um  das  Dreifache.“  In  diesem  Fall  besteht  ausgedehnterer  Zerfall 
er  Schleimhaut,  aber  nicht  in  dem  Maße,  daß  dadurch  die  Dila- 
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tatioD  hervorgerufen  würde.  Die  Submucosa  ist  größtenteils  erhalten 
und  ebenso  die  tieferen  Schichten,  nur  an  zirkumskripter  Stelle 
besteht  eine  tiefe  XJlzeration  mit  Perforation.  Schließlich  verdient 
noch  ein  Fall  von  Krauß  Erwähnung:  Multiples  Lymphosarkom: 
großer  Tumor  ulzeriert,  zahlreiche  kleinere  nicht:  an  allen  Stellen, 
wo  ein  Tumor  sitzt,  ist  der  Darm  erweitert.  Der  beste  Beweis, 
daß  das  Sarkom  schon  in  seinen  frühesten  Stadien  eine  Muskel- 
atrophie  mit  nachfolgender  Darmlähmung  und  Dilatation  bewirkt,  und 
zwar  auch  ohne  Ulzeration. 

Nur  in  den  vereinzelten  Fällen  wirklicher  Stenose  wurde  auch 
der  natürlich  zu  erwartende  Befund  gemacht,  daß  die  Darmschlingen 
oberhalb  dilatiert,  unterhalb  kollabiert  waren  —  es  sind  das  4  Fälle 
von  140,  also  2,8  Proz.  (Haberer,  Kraft,  Lecene,  Moore) *  keinen 
I  dieser  Fälle  kannte  Siegel.  Seine  Behauptungen  beruhten  also  auf 
Vermutung,  nicht  auf  Tatsachen.  Selbstverständlich  müßten  diese 
seltenen  Fälle  die  Regel  bilden,  wenn  man  Siegel  recht  geben 
I  wollte.  Dies  wird  auch  Weller  empfunden  haben,  der,  um  nicht 
I  auf  so  einfache  Weise  durch  die  Krankengeschichten  widerlegt  zu 
'  werden,  eine  kunstvolle  Theorie  zu  Hilfe  nahm.  Er  stellt  zum  Be¬ 
weis  für  seine  Behauptung,  „daß  in  den  meisten  Fällen  ein  oder 
mehrere  Symptome  der  Darmverengerung  zu  irgend  einer  Zeit  der 
Erkrankung  bestanden  haben“  das  Folgende  auf:  „Die  Stenose  des 
I  Darms  entsteht  durch  einen  krankhaften  Kontraktionszustand  der 
[  Darmmuskulatur,  in  welchen  diese,  sobald  sie  von  der  Neubildung 
I  ergriffen  wird,  mit  gerät.  Von  letzterer  geht,  nämlich  eine  an¬ 
haltende  Reizung  der  Darmmuskulatur  aus,  infolge  deren  sie  in 
einen  anhaltenden  Irritationszustand  gerät,  der  sich  durch  die  an¬ 
dauernde  Kontraktion  äußert.“  Einen  Beweis  für  diese  Behauptung 
I  zu  liefern,  ist  Weller  natürlich  außerstande.  Um  nun  nicht  durch 
I  den  Obduktionsbefund  widerlegt  zu  werden,  wie  es  bei  Siegel  so 
I  leicht  möglich  war,  nimmt  er  nun  weiter  die  Beobachtung  zu 
I  Hilfe,  daß  die  Darmmuskulatur  durch  das  Sarkom  gelähmt  wird, 

I  und  damit  eine  Dilatation  eintritt.  Ich  zeigte,  daß  dieser  Vorgang 
I  der  primäre  ist,  da  schon  bei  ganz  frischer  Sarkomaussaat  (Fall 

I  Krauß)  die  Dilatation  eintritt.  Wellers  Theorie  wird  also  über- 
I flüssig.  Weiterhin  widerlegen  Weller  auch  die  klinischen  Berichte 
V  der  Krankengeschichten.  Hätte  er  recht,  so  müßten  die  zuerst  auf- 

II  tretenden  „Stenosenerscheinungen“  später  weichen,  sobald  die 
IMuscularis  zerstört  und  Dilatation  eingetreten  ist.  Das  ist  aber  nur 
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vereinzelt  der  Fall  und  dann  auch  auf  Grund  memer  Erklärung  zu 
beweisen  (vgl.  oben!).  In  der  Mehrzahl  bestanden  dre  schweren 
Darmsymptome  bis  zuletzt,  und  doch  fand  man  bet  der  Obduktmn 
eine  Mutation,  und  zwar  mit  völliger  Zerstörung  der  Muskulatur, 
so  daß  auch  der  Einwand  hinfällig  ist,  „der  krankhafte  Irntat.ons 
zustand  der  Muskulatur“  habe  sich  erst  mit  dem  Tode  behoben. 
Wo  keine  Muskulatur  ist,  kann  sie  auch  nicht  gut  irritiert  wer  en. 
Wellers  Theorie  ist  also  einwandsfrei  widerlegt.  Daß  seine  Theorie 
durch  die  Krankengeschichten  nur  geringe  Stütze  fand,  mag  Weller 
selbst  erkannt  haben;  er  brauchte  daher  für  alle  die  Fälle,  auf  die 
sie  nicht  paßte  noch,  eine  neue  Theorie.  Es  stimmt,  um  ein  Bei¬ 
spiel  anzuführen,  die  erste  Theorie  noch  nicht  einmal  auf  den  Fall 
Wellers  selbst.  Er  schreibt  von  diesem  Fall:  „Anamnestisch  war 
absolut  nichts  zu  finden,  was  für  eine  Erkrankung  des  Darmes 
überhaupt,  geschweige  denn  für  eine  Verengerung  des  Dünndarmes 
hätte  sprechen  können.“  Hier  hilft  die  schon  erwähnte  zweite 
Theorie:  „Die  Verhältnisse  ändern  sich,  wenn  der  Ausgangspunkt 
ein  anderer,  z.  B.  die  Serosa  oder  die  Muskulatur,  ist.  Wenn  dann 
die  letztere  rasch  ergriffen  und  in  ihrer  Kontraktionsfähigkeit  ge 
schädigt  wird,  so  kann  der  erhöhte  Innendruck  viel  eher  eine  Ei- 
weiterung  des  erkrankten  Darmabschnittes  herbeilühren,  zu  einei 
Zeit  schon,  wo  die  Neubildung  noch  nicht  bis  zum  Darmlumen 
hindurch  gewuchert  ist  und  durch  seine  Massen  eine  Stenose  des¬ 
selben  veranlassen  kann.“  Die  Muscularis  als  Ausgangspunkt  kommt 
in  dieser  Frage  kaum  in  Betracht,  da  sie  bis  auf  einen  Fall  nur 
Myosarkome  als  Ausgangspunkt  hat.  Diese  kommen  als  eigentliche 
Muskelgeschwülste  mit  erst  sekundärer  sarkomatöser  Entartung 
hierfür  nicht  in  Betracht.  Sie  verändern  das  Darmlumen  nicht. 
In  dem  Fall  Michelsohns  wird  das  Bindegewebe  der  Muscularis  als 
Ausgangspunkt  angegeben.  Trotzdem  man  nun  hier  nach  Weller 
keine  sogenannten  „Stenosensymptome“  hätte  erwarten  dürfen,  fand 
sich  doch  Kolikschmerz,  Obstipation,  Erbrechen,  Auftreibung  des 
Leibes.  Und  zwar  fand  sich  dies  der  ausgedehnten  Dilatation,  also 
Darmlähmung,  wegen.  Man  muß  sich  auch  fragen,  warum  soll  die 
Muskulatur  bei  dem  Ausgangspunkt:  Serosa  früher  ergriffen  werdet 
als  bei  dem  häufigsten:  Submucosa?  Auf  die  Serosa  folgt  zunächs* 
die  Längsmuskulatur,  die  für  die  Dilatation  viel  weniger  in  Be 
tracht  kommt  wie  die  Ringmuskulatur.  Dagegen  liegt  die  Submu 
cosa  der  Ringmuskulatur  direkt  auf.  Dieser  Weg  ist  also  de 
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kürzere!  Nehmen  wir  nun  noch  einige  Beispiele,  wo  das  Sarkom 
von  der  Submuc.osa  und  von  der  Mucosa  ausging.  Hier  müßten 
also  schwere  Stenosensymptome  entstehen:  Courvoisier:  Kleinzelliges 
Rundzellensarkom,  ausgegangen  von  Submucosa,  machte  keine  Darm¬ 
erscheinungen,  oberes  Stück  normal  weit,  unteres  wenig  dilatiert, 
Muscularis  oberhalb  nicht  hypertrophiert,  im  Bereich  des  Tumors 
zerstört.  Schwere  Darmerscheinungen  setzten  in  diesem  Falle  erst 
kurz  vor  dem  Tode  infolge  einer  Invagination  ein.  Rose  Senger: 
Lymphosarkom,  ausgegangen  von  der  Mucosa.  Stuhlgang  in  Ordnung, 
niemals  Erbrechen.  Starke  Dilatation,  nur  zum  kleinsten  Teil  durch 
Zerfall  bedingt.  Schwere  Erscheinungen  erst  kurz  vor  dem  Tod 
infolge  Perforationsperitonitis.  Diese  Fälle  mögen  außer  dem  oben 
Angeführten  genügen,  die  Theorie  Wellers  zu  widerlegen.  Gegen 
meine  Theorie  könnte  noch  der  Einwand  erhoben  werden,  daß, 
wenn  durch  eine  Darmlähmung  derartige  von  mir  geschilderte 
Symptome  bewirkt  werden  könnten,  es  auch  einmal  zu  einem  Ileus 
paralyticus  kommen  müsse.  ►  Wie  Wilms  in  seiner  Arbeit  „Der 
Ileus“  nachweist,  kann  das  bei  Lähmung  kürzerer  Darmabschnitte 
vielmehr  überhaupt  nicht  eintreten.  Der  dünnflüssige  Kot  wird 
über  die  gelähmte  Darmpartie  hinwegfließen  oder  von  der  oral  ge¬ 
legenen  Darmschlinge  hinwegbefördert,  ohne  daß  sich  Darm¬ 
erscheinungen  bemerkbar  machen  oder  doch  nur  leichte  Passage¬ 
störungen  von  der  Art  der  oben  geschilderten. 

Betrachten  wir  nun  die  Fälle  wirklicher  Stenose.  Hier  möchte 
ich  unterscheiden  eine  Stenose,  durch  das  Wachstum  des  Tumors 
selbst  bedingt,  und  eine  Stenose,  bedingt  durch  hinzutretende  Kom¬ 
plikationen  mit  dem  Tumor  als  mittelbare  Ursache. 

Für  die  erstere  Art  der  Stenose  fand  ich  19  Fälle  von  140 
angegeben.  Es  waren  Stenosen  von  1  mm  bis  zu  Zeigefingerdicke. 
Eine  Stenose  von  Fingerdicke  ist  für  den  Dünndarm  keineswegs 
sehr  eng  und  wird  keine  oder  nur  unbedeutende  Stenosensymptome 
verursachen,  da  der  Dünndarminhalt  bekanntlich  dünnflüssig  ist. 
Es  gilt  dies  aber  auch  nur  dann,  wenn  nicht  gleichzeitig  eine  Darm¬ 
lähmung  besteht,  und  dann  hierdurch  Passagestörungen  bewirkt 
werden.  Einige  Beispiele  solch  geringer  Stenosen.  Libman:  Zeige¬ 
finger  noch  durchgängig.  Geringe  Darmerscheinungen,  erst  9  Tage 
vor  der  Operation  beginnend.  Pick:  Kleiner  linger  noch  durch¬ 
gängig.  Geringe  Darmerscheinungen.  Weller:  Bis  aut  halbmond¬ 
förmigen  Schlitz  verlegt,  trotzdem  „zeitweise  regelmäßiger,  oft 
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täglicher  Stuhl“.  Schwere  Stenosen  bestanden  nur  in  9  Fällen 
(Stern,  Siegel,  Rheinwaldt,  Quenu,  Inhülsen,  Haberer,  Kraft,  Lecene, 
Moore).  Rechnet  man  alle  Fälle,  in  denen  bei  der  Obduktion  eine 
Stenose  gefunden  wurde,  zusammen,  so  ergibt  das  14  Proz.  Hiervon 
entfallen  auf  das  Rundzellensarkom  47,4  Proz.  (35  Proz.  der  Ge¬ 
samtzahl  der  Sarkome  ausmachend),  das  Lymphosarkom  36,8  Proz. 
(28  Proz.),  das  Spindelzellensarkom  10,5  Proz.  (13  Proz.),  das  Osteo¬ 
sarkom  5,3  Proz.  (0,7  Proz.).  Bei  strenger  Auswahl  wird  ein  oder 
der  andere  dieser  Fälle  unter  die  Stenosen  infolge  Komplikationen 
zu  rechnen  sein,  besonders  gilt  dies  für  die  Lymphosarkome,  bei 
denen  die  Stenose  meist  durch  Ulcus vernarbung  bewirkt  wird.  Von 
den  Komplikationsstenosen  ist  besonders  die  durch  Invaginationen 
hervorzuheben.  Diese  sind  keineswegs  so  selten,  wie  Wilms  angibt} 
so  fand  ich  15  Fälle  von  den  140  zusammengestellten,  das  sind 
also  10,7  Proz.  Eine  recht  beträchtliche  Anzahl.  Beteiligt  sind 
hierbei  alle  Arten,  besonders  aber  die  multipel  wachsenden.  (Autoren: 
Mc.  Burney,  Courvoisier,  v.  Eiseisberg,  Feldmann,  Henle,  Homolle, 
Lindner,  Meyer,  Simon,  Smoler,  Sternberg,  Treves,  Wallenberg, 
Westermarck,  Zwalenburg.)  Weitere  Komplikationen  wurden  durch 
die  harten  isolierten  Sarkomarten  bedingt.  Achsendrehung  des 
Dünndarmes  (Spindelzellensarkom,  Quensel).  Darm  wie  ein  Strick 
zusammengedreht  (Spindelzellensarkom,  Cameron).  Darmvolvulus 
(Fibromyosarkom,  Koch).  Knickung  der  zuführenden  Schlinge  war 
im  Falle  Westermarcks  Ursache  der  Stenose.  Ebenfalls  eine  Darm¬ 
knickung  infolge  Zusammenwachsens  zweier  Darmschlingen  gibt 
Schmidt  als  Ursache  an.  Stenose  wurde  im  Falle  Waldenstroems 
und  Ackerbergs  dadurch  bewirkt,  daß  das  Sarkom  in  einen  Bruch¬ 
sack  gelangt  war  und  infolge  Verwachsungen  irreponibel  geworden 
war:  „Die  Verengerung  war  weniger  durch  die  Geschwulst  als  von 
dem  Umstande  abhängig,  daß  die  Darmwand  infolge  der  Verkürzung 
des  Mesenteriums  dicke  Falten  bildete,  die  wegen  Pseudomembranen 
nicht  ausgeglichen  werden  konnten.“  Als  letzte  Komplikations¬ 
stenose  möge  die  infolge  Ulcusvernarbung  angeführt  werden.  Es 
seien  hier  nur  die  Fälle  von  Rheinwaldt  und  Nothnagel  —  tuber¬ 
kulöse  Narben  genannt,  obwohl  mancher  in  der  ersten  Rubrik 
genannte  Fall  noch  hierher  gehörte.  Im  ganzen  haben  wir  23  Fälle 
\on  Stenose  durch  Komplikationen  bedingt,  hiervon  hatten  19  zu 
ileu^  geführt.  Rechnen  wir  zu  diesen  16  Proz.  noch  die  Fälle  der 
durch  den  Tumor  direkt  bedingten  Stenose,  so  ergibt  das  30  Proz.; 

/ 
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hiervon  sind  14  Proz.  plötzlich  entstandener  Ileus  durch  Invagina- 
tionen,  Darmverschlingung  oder  Achsendrehung,  für  chronische 
Stenose  bleiben  also  nur  16  Proz.  übrig.  Diese  Zahl  ist  vor  allem 
für  die  Differentialdiagnose  wichtig.  Sie  gibt  uns  nahezu  die  einzige 
Handhabe,  um  Sarkom  und  Karzinom  des  Dünndarms  zu  unter- 
scheiden.  Wir  haben  also  festzuhalten:  Ein  beweglicher  Tumor  in 
Kombination  mit  solchen  Darmerscheinungen,  die  auf  eine  Er¬ 
krankung  des  Dünndarmes  hinweisen,  der  keine  oder  nur  geringe 
Erscheinungen  einer  Darmpassagestörung  bewirkt,  deutet  eher  auf 
Sarkom  wie  auf  Karzinom.  Ferner  wächst  das  Sarkom  schneller 
und  verursacht  eher  Allgemeinerscheinungen  wie  Anämie,  Kräfte¬ 
verfall  etc.  Größere  Tumoren  sprechen  ebenfalls  mehr  für  Sarkom, 
da  das  Karzinom  im  allgemeinen  kleine  strikturierende  Geschwülste 
;  bildet.  Hüten  muß  man  sich  durch  häufige  Untersuchung,  eine 
Kotansammlung  vor  einer  Striktur  für  einen  großen  Tumor  zu 
|  halten!  Nach  Kanzler  wurde  jedoch  auch  in  den  meisten  Fällen  von 
Dünndarmkarzinom  eher  der  Tumor  gefühlt,  bevor  es  zu  Stenosen- 
I  Symptomen  kam.  Hier  kam  es  aber  dann  zu  frühzeitiger  starker 
|  Stenose.  Das  Alter  kommt  für  die  Diagnose  nur  in  sehr  geriugem 
I  Maße  in  Betracht,  da  gerade  das  Darmkarzinom  sehr  früh  auftritt, 

I  und  das  Sarkom  noch  nach  dem  40.  Lebensjahr  recht  häufig  ist. 

I  Nothnagel  führt  verschiedene  Beispiele  an  von  Karzinom  des  Darms 
I  im  Kindesalter.  Nach  ihm  hat  Maydl  berechnet,  daß  beim  Darm- 
I  karzinom  die  vom  30.  bis  40.  Lebensjahr  vorkommenden  Fälle  ein 
Sechstel,  jene  bis  zum  30.  Jahre  verzeichneten  ein  Siebentel  der 
I  Gesamtzahl  betragen.  Diese  Fälle  von  Frühkarzinom  betreffen 
I  zwar  meist  das  Colon  und  Coecum,  es  wird  aber  sehr  oft  eine 
I  Unterscheidung  vom  Dünndarm  kaum  möglich  sein;  Metastasen 
I  können  die  Diagnosestellung  weiter  erschweren.  Auch  der  schnellere 
I  Verlauf  der  Sarkomerkrankung  trifft  oftmals  nicht  zu,  einige  Fälle 
|  verliefen  recht  protrahiert;  das  Umgekehrte  kann  bei  Karzinom  der 
[Fall  sein.  Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  eine  Unterscheidung 
[zwischen  Sarkom  und  Karzinom  sehr  schwer,  meist  unmöglich  sein 

■  wird.  Dasselbe  gilt  in  erhöhtem  Maße  für  multiple  Sarkomatose, 

■  besonders  Lymphosarkom  und  Tuberkulose  des  Mesenteriums  und  * 

■  Peritoneums.  Bei  den  mehr  infiltrativ  wachsenden  multiplen 
I  Sarkomen  pflegen  auch  die  Darmerscheinungen  nur  sehr  gering  zu 
I  sein,  oftmals  bestehen  überhaupt  keine  deutlichen.  Eine  Sicherung 
I  der  Diagnose  ist  nur  durch  Auffinden  von  Bazillen  in  der  Ascites- 
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flüssigkeit  oder  im  Stuhl  möglich,  ohne  daß  deshalb  Tuberkulös* 
bei  negativem  Befund  ausgeschlossen  wäre.  Tuberkulose  andere 
Körperorgane,  besonders  der  Lungen,  läßt  selbstverständlich  meh 
zu  dieser  Diagnose  hinneigen.  Aber  selbst  große  Tumoren  sine 
nicht  immer  für  die  Diagnose  ausschlaggebend,  da  überfaustgroß* 
tuberkulöse  Lymphdrüsenpakete  des  Mesenteriums  recht  wohl  Vor¬ 
kommen. 

Andere  Erkrankungen  kommen  für  die  Differentialdiagnos* 
weniger  in  Betracht.  Sie  mögen  hier  unter  Herausgreifen  dei 
wichtigsten  nur  kurz  Erwähnung  finden.  Eine  auch  nur  einiger 
maßen  eingehende  Erörterung  würde  weit  über  den  Lahmen  diese] 
Arbeit  hinausgehen,  da  es  kaum  eine  Erkrankung  der  übriger 
Bauchorgane,  eingeschlossen  die  der  inneren  weiblichen  Geschlechts 
organe,  gibt,  die  nicht  mit  Dünndarmsarkom  verwechselt  worden  wäre 
Wiederholt  ist  Appendicitis  mit  Darmsarkomen  verwechsel 
worden  (2  Fälle  Libmans,  Meyer).  Libman  macht  darauf  auf¬ 
merksam,  wie  leicht  dies  geschehen  kann,  wenn  das  Sarkom  in  de] 
Ileocökalgegend  seinen  Sitz  hat  und  durch  Verwachsungen  unbe¬ 
weglich  geworden  ist.  Ein  derartiger  Tumor  ist  ja  bei  Appendicitis 
recht  wohl  möglich  und  durch  die  Untersuchung  oft  nicht  vor 
mnem  Sarkom  zu  unterscheiden.  Auch  die  Darmerscheinungen 
können  ähnliche  sein.  Zu  beachten  ist  nur  der  Allgemeinzustand, 
Kaum  unterscheidbar  dürften  auch  Mesenterialtumoren  sein  (Brault). 

das  Saikom,  wie  nicht  zu  selten,  keine  Darmerscheinungen 
mac  t  odei  auf  den  Darm  übergegriften  hat.  Von  Erkrankungen 
ancerer  Bauchorgane,  die  zu  Verwechslungen  geführt  haben,  kommen 
ierner  m  Betracht:  Prostata  und  Blase  (Weller),  Nierentumoren, 

“ie  Milztumor  (Booth),  Erkrankungen  der  Leber 

un  GaHenbkse,  vor  allem  bei  Ergriffensein  oder  Kompression  der 
ab  uhrenden  Gallenwege.  Besonders  häufig  sind  Erkrankungen  der 
"  'hen  Genitalorgane  mit  Darmsarkomen  verwechselt  worden: 

vana  tumoren  (Mc.Burney,  Lange,  Lannelongue,  Michelsohn, 
kuensel,  Vitrac  et  Laubry),  Uterusfibrom  mit  Verwachsung  mit 

wedeL  P  T  (Hrth°rn)’  Uterusmy°m  -d  Ovarialcyste  Mar- 
wedel),.  Pyosalpmx  (Mermet). 

Stimmer  /  ^  >  Erkrankung  läßt  sich  nur  ganz  ungefähr  be- 

einmn  7  !  LrSChemUDSen  der  Sarkomerkrankung  meist  erst  nach 

Erkrank,  *  PfleSen>  in  weiteren  Fällen  auch  andere 

'  ankungen  voraufgingen.  Von  dem  Einsetzen  der  ersten  Er- 
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I  scheinungen  an  gerechnet  bis  zum  Tod  haben  wir  Fälle  mit  einer 
I  Krankheitsdauer  von  wenigen  Tagen  bis  zu  Jahren.  Als  Durch- 
I  schnittsdauer  fand  ich  für  Lymphosarkome  etwas  über  4  Monate, 
I  für  die  anderen  Arten  etwas  unter  4  Monate  angegeben.  Bei  dieser 
I  Berechnung  wurden  alle  Fälle  mit  Doppelerkrankung  nicht  berück- 
I  sichtigt,  ebensowenig  alle  operierten,  da  durch  die  Operation  teils 
1  zweifellos  eine  Abkürzung,  teils  auch  Verlängerung  des  Lebens 
|  stattfand.  Ein  Schluß  auf  die  Krankheitsdauer  des  gutartigsten 
I  Sarkoms,  des  Spindelzeilensarkoms,  ist  aus  dem  Grunde  nicht  mög- 
|  lieh,  da  nahezu  alle  Fälle  operiert  worden  sind, 
j  \on  therapeutischen  Maßnahmen  mögen  zunächst  die  internen 
I  genannt  werden.  Obwohl  das  Darmsarkom  eine  Erkrankung  ist, 
I  dessen  Behandlung  nur  dem  Chirurgen  gehört,  muß  ich  doch  die 
I  Arsenbehandlung  erwähnen,  da  einige  Autoren,  besonders  Libman, 
!  hierauf  Wert  legen.  Der  Heilerfolg  des  Arsens  ist  keineswegs  so 
I  „unanfechtbar“,  wie  Libman  meint.  Zunächst  handelt  es  sich  bei 
j  diesen  Erkrankungen  vorwiegend  um  Sarkome  der  äußeren  Lymph- 
I  drüsen,  und  zwar  um  Lymphosarkome.  Wenn  man  bedenkt, 

|  wie  schwer  auch  nichtmaligne  Erkrankungen  histologisch  vom 
Lymphosarkom  zu  unterscheiden  sind,  wie  ferner  bis  in  die  jüngste 
Zeit  das  maligne  Lymphom  und  Lymphosarkom  miteinander  ver- 
I  wechselt  wurden,  wie  zweifelhaft  es  ferner  ist,  ob  die  zurzeit  als 
J  Lymphosarkom  bezeichnete  Erkrankung  eine  einheitliche  ist,  so  wird 
jman  an  der  „Unanfechtbarkeit“  der  Arsenerfolge  wohl  zweifeln 
I  dürfen.  Der  Wert  der  Arsenbehandlung  erscheint  noch  geringer, 

1  wenn  man  bedenkt,  daß  das  Lymphosarkom  sehr  zu  fettiger  Degene- 
I  ration  neigt,  daß  eine  Rückbildung  auch  ohne  Therapie  möglich  ist. 

I  Diese  fettige  Degeneration  wird  zweifellos  begünstigt  durch  jede  Art 
Ivon  schädigender  Einwirkung,  seien  es  nun  operative  Eingriffe  wie 

■  Exzisionen  und  Ausschabungen  oder  Bestrahlung  mit  Röntgenstrahlen 

■  oder  schließlich  Injektion  reizender  Flüssigkeiten,  unter  denen  sich 
Idas  Arsen  besonderer  Beliebtheit  erfreut.  In  den  meisten  Fällen 

■  wurden  mehrere  dieser  Mittel  angewandt  und  dazu  noch  Arsen 
■innerlich  gegeben,  so  daß  man  diese  Fälle  unter  den  Arsen-Heil- 
lerfolgen  noch  auszuscheiden  hat.  Ferner  muß  man  sich  fragen, 

'  ,ls  den  Patienten  durch  die  Rückbildung  der  Tumoren 

I erreicht  worden?  Bei  echtem  Sarkom  sicherlich  keine  Dauerheilung. 
lEine  Besserung  kommt  auch  nur  für  Rachensarkome  in  Betracht, 
jda  durch  einen  Zerfall  der  Tumoren  die  Atmungswege  freier  werden. 

3 
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Die  Lymphosarkome  des  Darmes  machen  dagegen  nur  sehr  selten 
Stenosen,  durch  Kachexie  führen  sie  vielmehr  frühzeitig  zum  Tode. 
Setzen  jedoch  schwere  Stenosensymptome  ein,  so  muß  sofort  ein 
chirurgischer  Eingriff  unternommen  werden,  da  man  auf  den  un¬ 
sicheren  Erfolg  des  Arsens  unmöglich  warten  kann. 

Erfolge  hat  bisher  bei  der  Behandlung  nur  der  Chirurg  erzielt. 
Der  Schluß  meiner  Arbeit  möge  einer  Betrachtung  der  chirurgischen 
Therapie  und  ihrer  Prognose  gewidmet  sein.  Von  den  von  mir  zu¬ 
sammengestellten  Fällen  wurden  75  von  140  operiert,  d.  i.  53,6  Proz. 
Es  zeigt  sich  hierin  ein  Fortschritt  in  den  letzten  Jahren,  so  konnte 
Rheinwaldt  nur  40  Proz.  noch  im  Jahre  1900  angeben. 

Von  diesen  75  Operierten  starben  16  in  den  ersten  24  Stunden 
nach  der  Operation,  12  weitere  in  der  folgenden  Woche.  In  14 
Fällen  beschränkte  man  sich  auf  eine  Probelaparotomie  (Fisher, 
3  Fälle  Libman,  Jalland,  Fleming  und  Stevens,  Baltzer,  Petrow, 
Jundell,  Tscherniakowski,  Santas,  Brault,  Lecene,  Harte).  Von 
diesen  starben  9  kurze  Zeit  nach  der  Operation,  nur  5  lebten  länger 
als  10  Tage,  von  diesen  einer  noch  3  Monate.  In  5  Fällen  wurden 
zur  Ausschaltung  des  erkrankten  Darmabschnittes  Palliativoperationen 
gemacht:  Gastroenterostomie  an  das  Ileum  und  Enteroanastomose. 
lod  am  gleichen  1  age  (I  eidmann).  Enterostomie.  Tod  nach  ei  nigen 
lagen  (Rutherford).  Ileum-Colon-Anastomose.  Mit  guter  Funktion 
entlassen  (Marwedel).  Gastroenterostomie-Enteroanastomose.  Mit 
gutei  Funktion  entlassen.  Später  Resektion  (Haberer).  Enteroana¬ 
stomose.  Keine  Erleichterung.  J  umor  nach  4  Monaten  vergrößert. 
Zunehmende  Kachexie  (Schiller). 

Waldenstroem  und  Ackerberg  fanden  bei  der  Operation  .  eines 
irreponiblen  Bruches  ein  Sarkom  mit  dem  Bruchsack  verwachsen, 
lod  am  gleichen  Tage.  In  55  Fällen  wurde  die  Radikaloperation  aus- 
gefuhrt,  meist  Resektion  mit  Zirkulärnaht,  seltener  mit  lateraler  Ana- 
stomose.  In  einigen  Fällen  wurden  nach  voraufgegangener  Resektion 
und  Enterostomie  die  Darmenden  nachträglich  vereinigt.  In  zwei 
"llen  besclnänkte  man  sich  auf  Exstirpation  des  Tumors  mit  einem 
tuck  Darmwand,  da  die  Natnr  der  Erkrankung  nicht  erkannt  -wurde. 

In  9  Fällen  erfolgte  der  Tod  am  ersten  Tage  nach  der  Operation 
a  tzer,  ameron,  König,  Lindner,  Marwedel,  Mermet,  Michelsohn, 

^e**er'1’  m  <J  weiteren  innerhalb  der  ersten  Woche 
O  ngelkeu  Gregoire,  2  Fälle  Libman,  Quensel,  La  Roy,  2  Fälle 
bunon,  Westermarck). 
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Greheilt  entlassen  wurden  13  Patienten  mit  unbekanntem  späteren 
Schicksal  (Mc.  Burney,  Courvoisier,  Heinze,  Henle,  Horroks,  Lange, 
Nikolaysen,  Lannelongue,  Morison,  Reuterskiöld,  Trinkler,  Vitrac°et 
Laubry,  Wolfram). 

Geheilt  entlassen,  gestorben  an  Metastasen  3  Patienten:  nach 
3  Wochen  (Siegel),  3  Monaten  (Rovsing),  10  Monaten  (Weller). 

6  Patienten  wurden  geheilt  entlassen,  hatten  aber  inoperable 
Rezidive:  nach  2  Monaten  (Hawthorn),  4  Monaten  (Ketli),  6  Monaten 
(Smoler,  Westermarck),  9  Monaten  (Steiner),  1  Jahr  (Engström). 

Rezidivfrei  waren  15  Patienten,  und  zwar  nach  4  Monaten 
(Zwalenburg),  5  Monaten  (Engström),  6  Monaten  (Kraft,  Wester¬ 
marck),  7  Monaten  (Bouilly),  8  Monaten  (Lecene),  10  Monaten 
(Gosset),  1  Jahr  (Babes  und  Nanu),  1  Jahr  4  Monate  (Jenaer  Fall), 
lVs  Jahr  (Meyer),  2  Jahre  3  Monate  (Quenu),  mehrere  Jahre  (Zuralski- 
Mikulicz),  3  Jahre  (Rhein waldt- Steinthal),  4  Jahre  (Rheinwaldt- 
Steinthal),  8  Jahre  (Hahn).  Der  letzte  Patient  starb  unglücklicher¬ 
weise  an  einer  zweiten  Operation  zur  Beseitigung  des  Anus  praeter¬ 
naturalis,  der  bei  der  ersten  angelegt  worden  war  (Mitteilung  Hahns 
an  Rheinwaldt). 

Dei  Heilerfolg  verteilt  sich  auf  die  drei  Hauptarten  folgender¬ 
maßen:  Operiert  wurden  15  Lymphosarkome,  28  Rundzellensarkome 
und  12  Spindelzellensarkome.  Von  diesen  starben  in  den  ersten 
di  ei  Tagen  nach  der  Operation  6  bzw.  7  bzw.  5,  in  den  nächsten 
Wochen  3  bzw.  14  bzw.  0.  Rezidive  hatten  1  bzw.  2  bzw.  0. 
Geheilt  entlassen,  späteres  Schicksal  unbekannt:  2  bzw.  3  bzw.  2. 
Rezidivfrei:  von  Lymphosarkomen  3  Fälle  (nach  4  bzw.  6  bzw. 

7  Monaten),  von  Rundzellensarkomen  3  Fälle  (nach  5  Monaten  bzw. 

3  Jahren  bzw.  8  Jahren),  von  Spindelzellensarkomen  5  Fälle  (nach 
6  Monaten  bzw.  8  Monaten  bzw.  1  Jahr  4  Monaten  bzw.  mehreren 
Jahren  bzw.  4  Jahren). 

Die  Prognose  des  Darmsarkoms  können  wir  ohne  Operation 
als  absolut  infaust  bezeichnen.  Nur,  wenn  frühzeitig  operiert  wird, 
und,  was  als  noch  wichtiger  erscheint,  wenn  es  sich  um  harte, 
isolierte  Tumoren  handelt,  die  wenig  zu  Zerfall  und  Metastasen 
neigen,  ist  eine  Heilung  nicht  ausgeschlossen.  Leider  wird  es  beim 
Sarkom  noch  seltener  zu  einer  Frühoperation  kommen  wie  bei  dem 
Karzinom  des  Darmes,  da  die  Erscheinungen  der  Sarkome  in  der 
ersten  Zeit  -der  Erkrankung  meist  nur  geringfügige  sind.  Die 
Patienten  suchen  den  Arzt  meist  nicht  wegen  der  Darmerscheinungen 
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auf,  sondern  wegen  des  rapiden  Kräfteverfalls.  Wenn  dann  der 
Arzt  von  den  immerhin  nicht  schweren  Darmerscheinungen  erfahrt, 
das  Abdomen  untersucht  und  den  Tumor  findet,  ist  eine  Operation 
wegen  der  fortgeschrittenen  Kachexie  meist  schon  aussichtslos. 
Leider  ist  auch  in  einer  Reihe  von. Fällen,  besonders  in  ausländischen 
Krankenhäusern,  trotzdem  frühzeitig  die  Einlieferung  erfolgte  und 
trotz  deutlicher  Symptome,  nicht  operiert  worden  oder  erst  dann, 
wenn  die  Schwere  der  Erscheinungen  zu  einer  Operation  zwang. 
Die  kostbarste  Zeit  wurde  mit  nutzloser  interner  Behandlung  ver¬ 
loren;  dem  Chirurgen  blieb  das  traurige  Amt  des  letzten  verzweifelten 
Eingriffes,  nur  mehr  zur  Erleichterung,  nicht  zur  Heilung  des  Kranken. 
Ganz  ohne  Zweifel  macht  sich  hierin  eine  Besserung  in  den  letzten 
Jahren  bemerkbar.  Man  entschließt  sich  jetzt  eher  zu  einer  Probe¬ 
laparotomie,  die  vollendetere  Technik  läßt  größere  Erfolge  gewinnen. 
Wir  haben  jetzt  bereits  eine  größere  Reihe  von  Dauererfolgen, 
während  Libman  1900  nur  wenige  kannte.  Trotzdem  ist  die  Prognose 
bei  Operation  noch  immer  eine  recht  schlechte,  wie  aus  meiner 
oben  gegebenen  Zusammenstellung  hervorgeht.  Uber  ljs  aller 
Operierten  starb  schon  in  der  ersten  Woche  nach  der  Operation. 
Die  Mehrzahl  besaß  infolge  fortgeschrittener  Kachexie  nicht  mehr 
so  viel  Widerstandskraft,  um  den  Eingriff  auszuhalten;  so  starben 
allein  9  von  15  Probelaparotomierten  kurze  Zeit  nach  der  Operation. 
Unverhältnismäßig  viele  erlagen  einer  Peritonitis  infolge  Naht¬ 
insuffizienz.  Zum  Teil  ist  dies  darauf  zurückzuführen,  daß  die 
Darmenden  in  nicht  genügender  Entfernung  von  der  sarkomatösen 
Infiltration  vereinigt  wurden,  besonders  gilt  dies  für  alle  multiplen 
Sarkome.  Auch  durch  eintretende  Komplikationen  wie  Darm¬ 
knickung  und  Invagination  wurde  in  einigen  Fällen  eine  Sprengung 
der  Naht  verursacht. 

In  einigen  wenigen  Fällen,  in  denen  eine  Radikaloperation  un¬ 
möglich  war,  wurden  Palliativoperationen  gemacht.  Dadurch  kann 
zweifellos  eine  Besserung  erzielt  werden.  Leider  ist  ihr  Wert  aber 
gerade  beim  Darmsarkom  nur  gering,  da  der  meist  frühzeitig  ein¬ 
setzende  Verfall  des  Körpers  zum  Tode  führt.  Palliativoperationen 
sollten  jedenfalls  nur  dann  gemacht  werden,  wenn  schwere  Stenosen¬ 
symptome  bestehen,  und  eine  Radikaloperation  ausgeschlossen  er¬ 
scheint.  Wenn  möglich,  ist  diese  bald  anzuschließen,  falls  sich  der 
Patient  etwas  erholt  hat,  und  noch  keine  eigentliche  Sarkomkachexie 
eingesetzt  hat. 
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Aussicht  auf  Erfolg  hat  nur  die  Radikaloperation,  und  zwar 
die  Exstil pation  des  Tumors  im  Bereich  der  gesunden  Darmwand 
oder,  da  das  nur  sehr  selten  möglich  sein  wird,  die  Darmresektion. 
Diese  ist  möglichst  ausgedehnt  auszuführen.  Bei  vorgeschrittener 
Kachexie,  oder  wenn  man  im  Zweifel  ist,  ob  alles  sarkomatöse 
Gewebe  entfernt  ist,  wäre  zunächst  ein  Anus  praeternaturalis  anzu¬ 
legen.  Meist  wird  auch  die  Keilresektion  des  Mesenteriums  in 
Betracht  zu  ziehen  sein,  da  in  dessen  Lymphdrüsen  die  ersten 
Metastasen  aufzutreten  pflegen.  Bei  derartig  ausgedehnter  Resektion 
sind  die  bisherigen  Resultate  keineswegs  sehr  ungünstige.  ^Venn 
auch  der  Dauererfolg  kein  guter  ist,  so  kann  doch  oftmals  auf 
Monate  hinaus  Wohlbefinden  erzielt  werden,  und  vor  allem  kann 
das  ohne  Operation  sichere  baldige  Ende  hinausgeschoben  werden. 
\  on  den  Radikaloperierten  starben  31%  Proz.  kurz  nach  der  Operation, 
68  V2  Rroz.  konnten  operativ  geheilt  entlassen  werden.  Von  23%  Proz. 
erfahren  wir  nichts  über  ihr  späteres  Schicksal.  16%  Proz.  starben 
an  Metastasen  oder  hatten  inoperable  Rezidive.  Von  27  Proz. 
schließlich  erfahren  wir,  daß  sie  nach  4  Monaten  bis  8  Jahren 
rezidivfrei  waren.  Unter  1  Jahr  kann  man  jedoch  nicht  von  einem 
Dauererfolg  reden.  Diese  Grenze  ist  immerhin  noch  recht  niedrig 
gesteckt,  jedoch  nicht  ganz  ohne  Recht,  da  bei  dem  rapiden  Wachs¬ 
tum  des  Sarkoms  bei  genauer  Untersuchung  meist  wohl  nach  1  Jahr 
schon  Anzeichen  von  Rezidiven  gefunden  werden  könnten.  Unter 
dem  nötigen  Vorbehalt  darf  man  daher  wohl  bei  völligem  Wohl¬ 
befinden  des  Patienten  nach  1  Jahr  schon  von  einem  Dauererfolg 
sprechen.  Ein  derartiger  Erfolg  ist  in  14%  Proz.  aller  radikal 
Operierten  zu  konstatieren,  etwas  über  das  Doppelte,  wenn  man 
bei  den  Patienten  mit  unbekanntem  späteren  Schicksal  einen  gleichen 
Erfolg  annehmen  will.  Ich  verhehle  mir  nicht,  daß  diese  Annahme 
eine  absolut  unsichere  Grundlage  hat,  und  daß  von  einigem  Wert 
nur  die  erste  Zahl  ist. 

Von  größtem  Einfluß  für  die  Prognose  ist  die  Art  des  Tumors. 
Eine  einigermaßen  gute  Prognose  geben  nur  die  harten  isolierten 
Sarkome,  die  wenig  zu  Zerfall  und  Metastasen  neigen;  es  sind  dies 
außer  einigen  seltenen  Formen  in  erster  Linie  das  Spindelzellen- 
und  Myosarkom,  ferner  ein  Teil  der  kleinzelligen  Rundzellensarkome, 
soweit  diese  nicht  multipel  auftreten.  Bei  diesen  Arten  wird  früh¬ 
zeitig  ein  Tumor  gefunden  und  damit  absolute  Indikation  zum 
operativen  Eingreifen  gegeben;  ferner  besteht  bei  ihnen  größere 
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Aussicht,  bei  radikaler  Operation  alles  Tumorgewebe  zu  entfernen. 
Bei  allen  infiltrativ  wachsenden  und  multipel  auftretenden  Sarkomen 
ist  die  Prognose  nahezu  absolut  infaust.  Wenn  bei  diesen  auch 
die  Erscheinungen  keineswegs  später  emsetzen  wie  bei  den  erst¬ 
genannten  oder  leichter  sind,  so  kommt  es  doch  seltener  zu  einem 
operativen  Eingriff,  da  eine  sichere  Diagnose,  vor  allem  die  Unter¬ 
scheidung  von  Tuberkulose  des  Darmes  und  Bauchfelles,  nur  selten 
möglich  ist.  Besonders  kommen  hierfür  die  Lymphosarkome  in 
Betracht  sowie  eine  Form  der  kleinzelligen  Rundzellensarkome, 
Arten,  die  zweifellos  nicht  immer  auseinandergehalten  worden  sind. 
Nur  sehr  selten  bildet  das  Lymphosarkom  isolierte  größere  Tumoren, 
und  nur  in  diesen  Fällen  wurden  Radikaloperationen  mit  einigem 
Erfolg  ausgeführt,  in  allen  anderen  blieb  es  bei  einer  Probe¬ 
laparotomie,  oder  es  wurde  überhaupt  nicht  operiert.  Es  ist  daher 
nicht  auffällig,  wenn  beim  Lymphosarkom  nur  in  1 7 1  /2  Proz.  eine 
Radikaloperation  versucht  wurde.  Diese  hatte  einen  operativen  Heil¬ 
erfolg  von  57  Proz.,  einen  Dauerheilerfolg  über  1  Jahr  von  0  Proz. 
Die  entsprechenden  Zahlen  für  das  kleinzellige  Rundzellensarkom 
sind  die  folgenden:  35  Proz.  bzw.  69  Proz.  bzw.  12 ‘/2  Proz.,  für 
das  Spindelzellensarkom  68  Proz.  bzw.  62  Proz.  bzw.  25  Proz. 
Hieraus  geht  hervor,  daß  der  Dauererfolg  bei  dem  Spindelzellen¬ 
sarkom  der  beste  ist,  da  es  ausnahmslos  leicht  palpable  Tumoren 
bildet  mit  außerordentlich  geringer  Neigung  zu  Metastasen  (nur 
1  Fall  von  19!).  Die  oben  angegebenen  Zahlen  stellen  sich  nur 
deshalb  wenig  günstiger  als  die  des  Rundzellensarkoms,  da  relativ 
viele  Todesfälle  sofort  nach  der  Operation  erfolgten  (38  Proz.  bzw. 
26  Proz.  aller  Operierten).  Dagegen  starben  von  den  als  geheilt 
Entlassenen  an  Metastasen  bei  Spindelzellensarkom  0  Proz.,  bei 
Rundzellensarkom  33J/3  Proz. 

Die  Ergebnisse  der  Operation  würden  noch  bessere  sein,  wenn 
nicht  in  einer  Reihe  von  t  allen  die  kostbarste  Zeit  durch  zweck¬ 
lose  interne  Behandlung  verschwendet  worden  wäre.  Es  ist  un¬ 
bedingt  zu  vei langen,  daß  in  jedem  Falle,  in  dem  schwere  Darm¬ 
erscheinungen  bestehen,  und  ständig  ein  Tumor  zu  palpieren  ist, 
eine  Probelaparotomie  vorgenommen  wird,  ausgenommen  höchstens 
n  Fällen  schwerer  Kachexie.  Nicht  unbedingt  recht  geben  kann 

Libman,  der  in  Fällen  von  Lymphosarkom  mit  ausgebreiteten 
,  '  s^sen  auc^  kOoe  Probelaparotomie  ausgeführt  wissen  will,  da 
Emtieten  des  letalen  Ausganges  beschleunigt  wird.  Es 
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wird  das  nur  dann  richtig  sein,  wenn  es  einmal  möglich  sein  sollte, 
die  Diagnose  auf  Lymphosarkom  vor  der  Probelaparotomie  zu  stellen. 
Selbst  dann  würde  noch  in  vielen  Fällen  eine  Probelaparotomie 
vorgenommen  werden  müssen,  da  eine  Beurteilung,  wie  weit  die 
Krankheit  vorgeschritten  ist,  mit  Sicherheit  nur  auf  diese  Weise 
festgestellt  werden  kann.  Durch  ausgedehnte  Darmresektion  und 
Keilexzision  des  Mesenteriums  dürfte  noch  mancher  Fall  zu  retten 
sein,  da  sich  die  Metastasen  des  Lymphosarkoms  längere  Zeit  auf 
die  Mesenterialdrüsen  zu  beschränken  pflegen. 


Unter  den  nach  Abschluß  dieser  Arbeit  veröffentlichten  Fällen 
piimären  Darmsarkoms  möge  noch  einer  Erwähnung  finden,  bei 
dem  trotz  weiten  Fortschritts  der  Erkrankung  durch  ausgedehnte 
Darmresektion  ein  Heilerfolg  erzielt  wurde:  Sonnenburg- Berlin 
operierte  eine  Patientin  mit  kindskopfgroßem  Sarkom  des  Jejunum, 
das  auf  den  Dickdarm  übergegriffen  hatte.  Es  wurde  Resektion 
von  Jejunum,  Coecum  und  Colon  vorgenommen  und  die  beiden 
Jejunumschlingen  End  zu  End  und  das  Ileum  mit  dem  Colon 
transversum  End  zu  Seit  vereinigt.  Die  Pat.  überstand  den  Ein¬ 
griff  gut  und  hat  während  der  11  Monate  nach  der  Operation  um 
o5  Pfund  zugenommen;  sie  wird  als  geheilt  betrachtet. 


Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  komme  ich  der  angenehmen  Pflicht 
nach,  Herrn  Geheimrat  Professor  Dr.  Riedel  für  Überlassung  des 
Materials  zu  vorliegender  Arbeit  sowie  Herrn  Privatdozenten  Dr.  Röpke 
für  die  gütige  Unterstützung  dabei  meinen  Dank  auszusprechen. 


Lebenslauf. 


Verfertiger  dieser  Arbeit,  Dissident,  wurde  geboren  am  19.  Oktober 
1881  als  Sohn  des  prakt.  Arztes  Dr.  med.  F.  Rademacher  zu  Oldis¬ 
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vom  1.  Mai  190/  bis  1.  Februar  1908  an  der  Chirurgischen  Universitäts¬ 
klinik  als  Medizinal-Praktikant  tätig.  Den  Rest  des  praktischen 
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